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RESUMO	
	
A Regionalização da saúde é uma macro estratégia do Sistema Único de Saúde 
entendida enquanto um modus operandi que visa aprimorar a descentralização e a 
integralidade, na lógica do planejamento integrado, incorporando a territorialidade 
tanto na definição de prioridades de intervenção como na conformação de redes de 
atenção a saúde (RAS). A partir dos desdobramentos do processo de regionalização 
no Paraná, juntamente com a criação da Política Nacional de Atenção Oncológica, 
as três esferas da gestão se articularam para a criação de uma rede de atenção 
oncológica no estado. Devido à escassez de informações sobre a rede, e 
especialmente sobre a macrorregião noroeste do Paraná, viu-se a necessidade de 
identificar como os serviços e profissionais de saúde se organizam para atender as 
necessidades de saúde dos pacientes com câncer na região, em especial as 
mulheres com câncer de mama. Esta pesquisa possui uma abordagem metodológica 
quali-quantitativa dos estudos mistos, baseada na estratégia de triangulação 
concomitante, onde se buscou identificar a organização da rede de atenção 
oncológica da macrorregião noroeste, utilizando-se de técnicas como análise de 
documentos oficiais, prontuários, entrevistas em profundidade com gestores, 
profissionais de saúde e mulheres com câncer de mama atendidas pela rede nos 
anos de 2008 a 2011. Para caracterização do perfil das mulheres foram observadas 
as condições socioeconômico-culturais, tipo de atendimento, antecedentes 
familiares, suspeição da doença, diagnóstico, estadiamento do tumor, início do 
tratamento e condição atual.  A partir das informações coletadas, as mulheres foram  
selecionadas para as entrevistas e assim, foram reconstruídas suas trajetórias 
assistenciais através de seus itinerários terapêuticos. Para a análise dos dados 
quantitativos foram utilizadas as medidas da estatística descritiva e para o cálculo de 
sobrevida a técnica de Kaplan-Maier. Já para as análises qualitativas utilizou-se a 
análise do discurso. No ano de 2007, o estado do Paraná instituiu 22 Regiões de 
Saúde (RS) e definiu 4 macrorregiões, sendo a 15aRS de Maringá a sede para a 
macrorregião noroeste e referência para atendimento de pacientes oncológicos das 
13aRS  e 14aRS. Foram observadas ao longo dos anos dificuldades nos espaços de 
cogestão entre as esferas de governo. Dos 671 prontuários coletados, observamos 
que o perfil da mulher com câncer de mama na região é ter média de idade de 55,9 
anos, ser branca (73.8%), baixo nível de escolaridade (64,2%), tipo de atendimento 
SUS (64%), detecção por exame de imagem (55,7%), estadiamento clínico do tumor 
precoce- II (36,2%) e sobrevida estimada para cinco anos, de 69,2%. Foram ainda 
observados que mulheres com nível de escolaridade baixo, cor negra e tipo de 
atendimento SUS possuem duas vezes mais chance de serem estadiadas 
tardiamente e de morrem em consequência da doença. Dessa forma, faz-se 
necessário identificar e mapear as especificidades de cada região, além do 
entendimento do perfil da população diagnosticada com câncer para uma maior 
atuação nos níveis de prevenção. Estas informações foram de extrema importância 
para ampliarmos nossos conhecimentos sobre as desigualdades em saúde, no 
noroeste do Paraná, compreendendo melhor as reais necessidades em saúde dos 
pacientes e fornecendo subsídios para adequação dos serviços de saúde.  
 
Palavras-chave: Assistência integral à saúde, Neoplasias da mama e 
Regionalização.  
ABSTRACT	
														
The regionalization in health is a macro strategy of the Brazilian National Health 
System understood as a modus operandi that aims to improve the decentralization 
and completeness of the system, using the logic of integrated planning, and also  
incorporating territoriality in the definition of intervention priorities and as shaping 
health care networks. From the developments of regionalization process in Parana, 
along with the creation of the National Policy of Oncology Care, the three spheres of 
management were articulated to create a cancer care network in the state. Because 
of the scarcity of information about the network, and especially over northwest 
macro-region of Parana, there is a need to identify how services and health 
professionals are organized to meet the health needs of cancer patients in the 
region, particularly women with breast cancer. This research has mixed methods 
approach, based on the concurrent triangulation strategy, which is aimed to 
identifying the organization's network of cancer care in the northwest macro-region, 
using techniques such as analysis of official documents, patient records, in-depth 
interviews with managers, health professionals and women with breast cancer served 
by the network by 2008 to 2011. To characterize the women profile, it was searched 
their socioeconomic and cultural status, type of care, family history, suspicion of the 
disease, diagnosis, tumor stage, type of treatment and current condition. After the 
collected information, women were selected for interviews and so were rebuilt their 
trajectories through their therapeutic itineraries. For the analysis of quantitative data 
were used measures of descriptive statistics and for the survival analysis the Kaplan-
Maier technique, and for the qualitative analysis the discourse analysis. In 2007 the 
state of Paraná had established 22 health regions (RS) and defined four 
geographical macro-regions, where Maringa (15a RS) was established as the 
headquarters to northwest regions, becoming reference for cancer treatment of 
patients from the 13aRS 14aRS. It was observed many difficulties in co-management 
of spaces between the spheres of government. Of the 671 patient records collected, 
we observed that the profile of women with breast cancer in the region is an average 
age of 55.9 years, be white (73.8%), low level of education (64.2%), SUS type of care 
(64 %), imaging detection (55.7%), early stage of the tumor- II (36.2%) and an 
estimated survival rate of 69.2% in five years. It was also observed that women with 
low levels of education, black color and SUS type of care are twice as likely to 
discover the disease in a late stage and die from breast cancer. It is necessary to 
identify and map the specificities of each region, especially the profile of the 
population diagnosed with cancer for greater performance levels of prevention. This 
information was of utmost importance to broaden our understanding of health 
inequalities in northwestern Paraná, and to better understand the real health needs 
of patients with cancer, providing subsidies for the adequacy of health services and 
policies. 
 
Keywords: Comprehensive health care, Breast neoplasms and Regional health 
planning. 
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1. Introdução 
 
O SUS, produto da discussão e de uma longa e contundente mobilização 
política de intelectuais, militantes, gestores, profissionais de saúde e da sociedade, 
teve como marco fundamental sua incorporação na Constituição de 1988, em texto 
que define a saúde como direito de todos e dever do Estado (Vasconcelos & 
Pasche, 2009).  
A formalização desta política de Estado se dá baseada em diretrizes 
organizativas e princípios doutrinários incorporados pelo texto constitucional e pelas 
Leis Orgânicas da Saúde (Lei 8.080-8142/1990), que definem como princípios e 
diretrizes do SUS a universalidade, integralidade e equidade, além da 
descentralização e participação social (Noronha et al., 2009; Vasconcelos & Pasche, 
2009; Elias & Dourado, 2011).  
 O Sistema Único de Saúde deve ser composto pelo "conjunto de ações e 
serviços públicos de saúde, prestados por órgãos e instituições públicas federais, 
estaduais e municipais, da administração direta e indireta e das fundações mantidas 
pelo poder público" (Noronha et al., 2009; Vasconcelos & Pasche, 2009; Elias & 
Dourado, 2011). 
Passados mais de vinte anos de sua criação, são inegáveis os avanços desta 
ambiciosa e abrangente política pública, observando-se melhorias nos resultados da 
saúde, com reduções drásticas nos indicadores mortalidade infantil e aumentos na 
expectativa de vida. Para o Banco Mundial (Gragnolati et al., 2013), de igual 
importância é o fato de que as disparidades geográficas e socioeconômicas estão 
menos pronunciadas no país. Segundo o mesmo relatório, existem bons motivos 
para se acreditar que as transformações implementadas no SUS ao longo desses 
anos tiveram um papel importante nesse processo (Gragnolati et al., 2013).  
Mesmo com todos os avanços, o SUS tem enfrentado diversas dificuldades 
relacionadas a um de seus principais princípios, a integralidade. Constatam-se 
problemas de financiamento, também pelas diversidades loco regionais, pela 
fragmentação das políticas e programas de saúde, na qualificação da gestão e do 
controle social, além dos desafios permanentes à sua consolidação (Elias & 
Dourado, 2011; Peroni, 2013; Carvalho, 2013).  
Outro problema identificado e que a princípio acreditou-se ser o caminho para o 
desenvolvimento do SUS, foi a estratégia da descentralização, mais especificamente 
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a municipalização. Apesar de seus resultados positivos, entre os quais a ampliação 
do acesso à saúde, a incorporação de práticas inovadoras de gestão e assistência e 
o ingresso de novos atores que dão sustentabilidade política e financeira ao setor; 
permaneceram problemas relacionados à fragmentação e à desorganização dos 
serviços de saúde, dada à existência de milhares de sistemas locais isolados (Viana, 
2014). 
Dessa forma, entende-se que a descentralização não tem sido capaz de 
resolver as desigualdades regionais presentes no acesso, na utilização e nos gastos 
públicos; além de não ter favorecido a integração de serviços, instituições e práticas 
nos territórios, nem tampouco a formação de arranjos mais cooperativos na saúde. 
Entretanto, uma atual discussão vem sendo desenvolvida no setor da saúde , que é 
a ênfase nas regiões de saúde como forma de se alcançar a universalização, a 
equidade e a integralidade. 
 Entender a regionalização enquanto macro estratégia para aprimorar a 
descentralização e a integralidade da saúde é, contemplar uma lógica de 
planejamento integrado, incorporando as noções de territorialidade, tanto na 
definição de prioridades de intervenção como na conformação de redes de atenção 
pertencentes a um sistema funcional de saúde (Viana, 2014).  
  As redes de atenção à saúde, ainda que tenham suas origens na década de 
20, no Reino Unido, a partir da concepção dawsoniana de sistemas públicos de 
saúde, tomam forma contemporânea através de propostas de sistemas integrados 
de saúde, influenciadas pelo modelo americano, do início dos anos 90 que, mesmo 
gestada em um sistema segmentado e preferencialmente privado, influenciou (com 
as devidas adaptações) diferentes sistemas de saúde públicos e privados do mundo 
(Mendes, 2007).  
No Brasil as redes de atenção são definidas como arranjos organizativos de 
ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas 
por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a 
integralidade do cuidado (MS, 2014). 
Foram nos debates do Pacto pela Saúde, que um acordo entre os gestores do 
SUS na busca por maior integração foi firmado, ressaltando a relevância de 
aprofundar o processo de regionalização e de organização do sistema de saúde sob 
a forma de redes como estratégias essenciais para consolidar os princípios de 
universalidade, integralidade e equidade (MS, 2006). 
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Assim, os avanços técnicos, políticos e normativos relacionados à 
regionalização da saúde no Brasil, que se desenrolaram nos últimos dez anos, 
confirmam a importância crescente dessa estratégia no âmbito da política de saúde, 
destacando o papel decisivo do governo federal, juntamente com a ampla adesão 
dos estados e municípios (Viana, 2014). 
Torna-se notável a importância da estratégia das redes de atenção à saúde, 
que conformaram uma nova forma de pensar e gerir as políticas de saúde do SUS, 
tendo isto se dado a partir do entendimento da mudança do perfil de saúde da 
população nos últimos anos. Isto se deu pela transição demográfica acelerada do 
país, composta hoje por um maior número de jovens e idosos; além do 
enfrentamento das características epidemiológicas compostas pela tripla carga de 
doenças, onde além de combater as doenças infecto-contagiosas já conhecidas, tem 
que assistir ao crescente número das doenças crônicas não transmissíveis e as 
causas externas de morte de sua população (Shramm et al., 2004; Mendes, 2010; 
Peroni, 2013). 
O trabalho em rede em um sistema de saúde se justifica, justamente pela 
forma integrada que esta se propõe, respondendo à situação de saúde com 
eficiência, efetividade e qualidade; já que os modelos de sistemas de saúde 
voltados, prioritariamente, para as condições agudas e para as agudizações de 
condições crônicas, organizados de forma fragmentada não apresentaram 
resultados suficientes (Mendes, 2010). 
 
1.1. A organização da atenção a pacientes com câncer no Brasil 
 
Quando nos referimos à discussão sobre as redes de atenção ao paciente com 
câncer no Brasil, podemos perceber que esta também passou por processos de 
mudanças, recorrentes durante as ultimas décadas.  
Na área de oncologia, o Sistema Único de Saúde (SUS) deveria estar 
estruturado para atender de forma integral e integrada os pacientes que necessitam 
de confirmação diagnóstica, estadiamento, tratamento e acompanhamento das 
neoplasias malignas e assim, assegurar, por meio de uma Rede de Atenção 
Oncológica, cujo planejamento, organização e o controle são de responsabilidade 
das secretarias de saúde estaduais e municipais (MS, 2010). 
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Desde 1998 a área de alta complexidade em oncologia no SUS era regida por 
meio da Portaria GM/MS nº 3535/1998, a qual estabelecia critérios para 
credenciamento de Centros de Alta Complexidade em Oncologia, tendo em 
dezembro de 2005, uma revisão e atualização dessa normativa, com o então 
lançamento da Política Nacional de Atenção Oncológica, com a formação de uma 
Rede de Atenção Oncológica regional e estadual, com o objetivo de adequar a 
prevenção e o tratamento do câncer às necessidades de cada região do País (MS, 
1998; MS, 2005). 
Recentemente, a Portaria nº 483/2014 redefiniu as Redes de Atenção à Saúde 
no país, através de eixos temáticos, tendo o câncer como eixo da Rede de Atenção 
às Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS, estabelecendo assim 
diretrizes para a organização das suas linhas de cuidado (MS, 2014). 
 Como sugere Campos & Campos (2000), para identificarmos o processo de 
constituição de uma rede de atenção à saúde é necessário analisarmos o modo 
como as coisas se produzem, através do olhar sobre o movimento instituinte desta 
rede. 
As redes de atenção à saúde constituem-se de três elementos: a população, a 
estrutura operacional e o modelo de atenção à saúde. Dessa forma, compreender o 
movimento desta rede é antes de tudo, olhar para a população: seu território e modo 
de operar a vida; para a estrutura operacional: que são os serviços que se 
comunicam através da atenção primária à saúde, dos pontos de atenção 
secundários e terciários, dos sistemas de apoio, dos sistemas logísticos e do 
sistema de governança; e por fim, os modelos de atenção à saúde: que são 
sistemas lógicos de organização, articulação e intervenção pautados em um 
determinado tempo e em determinada sociedade, pelas características 
socioeconômicas e políticas produzidas (Matta & Morosini, 2009; Mendes, 2010). 
No caso deste estudo, a rede de atenção oncológica do Paraná foi configurada 
através dos atravessamentos dos modelos anteriores de atenção à saúde no Brasil, 
desde a era campanhista ao modelo neoliberal atual, através da criação das 
políticas públicas acima citadas, além de questões muito específicas do território e 
dos indivíduos que nele habitam. 
Desde 1947, nos tempos em que o câncer ainda era um enigma para a 
sociedade médica e um estigma para os pacientes, surgiu a semente que mais tarde 
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se transformaria no primeiro centro de diagnóstico e referência para tratamento da 
doença no Paraná, o Hospital Erasto Gaetner, em Curitiba (SESA-PR, 2006).  
A história da assistência oncológica em outras regiões do estado do Paraná 
seguiam um único cenário nos anos 80. Os serviços eram prestados isoladamente 
em consultórios privados por oncologistas credenciados pelo SUS. 
No caso da região de Maringá, em plena década de 80, existiam apenas quatro 
oncologistas que prestavam atendimentos especializados em serviços privados à 
população da região. Foi com a publicação da Portaria nº 3535/1998, 
regulamentando a criação de Centros de Alta Complexidade em Oncologia, que 
então um dos médicos decidiu construir um hospital para atendimento oncológico na 
região, tendo outros dois médicos se filiado a outro hospital já existente na cidade 
para prestação destes atendimentos. Por fim, um terceiro serviço acabou sendo 
descredenciado pelo SUS, por não atender os requisitos mínimos da portaria para o 
atendimento aos pacientes oncológicos. 
Foi assim então, que se organizou o serviço de atenção oncológica na região. 
A atenção se dá através de uma UNACON (Unidades de Assistência de Alta 
Complexidade em Oncologia) com serviço de radioterapia; e pela outra UNACON 
que tem agregada uma unidade externa de radioterapia. 
Percebe-se assim que iniciativas pessoais adaptadas às políticas públicas e, 
também, às necessidades de saúde da região, criaram a conformação de rede de 
atenção à saúde na região, garantindo ao paciente oncológico da macrorregião 
noroeste do estado a atenção necessária.  
Fica evidente que os significados e as relações existentes entre regiões e 
redes de atenção indicam que o avanço do processo de regionalização pode 
interferir positivamente no acesso às ações de serviços de saúde.  
Devido à escassez de informações sobre as redes de atenção em oncologia, 
no estado do Paraná, e especialmente na macrorregião noroeste, viu-se a 
necessidade de identificar como os serviços e profissionais de saúde se organizam 
para atender as necessidades de saúde das pacientes com câncer na região, em 
especial o câncer de mama. Assim, reconhecer as condições que favorecem ou 
dificultam a regionalização nos estados e a conformação das redes de atenção à 
saúde, é de fundamental importância para compreensão de possíveis entraves à 
diminuição das desigualdades na universalização da saúde no Brasil (Viana, 2014).  
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2. Referencial Teórico 
 
2.1. O princípio da integralidade: seus diferentes conceitos e definições na 
literatura brasileira 
 
O conceito da integralidade incorporado às discussões do movimento da 
Reforma Sanitária Brasileira sobre a medicina integral, a medicina preventiva e a 
então, saúde coletiva, concretizou-se na Constituição de 1988, com a criação do 
SUS, sendo apresentada como uma forma desejável e necessária para guiar a 
maneira como o sistema de saúde deveria caminhar, juntamente com os outros 
princípios norteadores, a universalidade e equidade (Kehrig, 2001; Elias & Dourado, 
2009). 
A integralidade desde sua incorporação como um dos pilares do SUS é fruto de 
um trabalho teórico, pensado como estratégia crítica e de resistência, que se 
apresenta como um valor ético. Diante de sua complexidade, a polissemia do 
conceito é abordada por diferentes autores na literatura brasileira.  
Retomando o contexto da idealização dos princípios e diretrizes do SUS, 
percebemos a luta pela redemocratização do país e a construção de uma sociedade 
mais justa, por intelectuais e militantes, desde os primórdios da saúde pública, no 
Brasil (início do século XX), tendo no movimento sanitário nos anos 70, o 
engajamento de esforços que permitiram maior visibilidade nas discussões acerca 
da construção de uma crítica ao então sistema de saúde e às práticas hegemônicas 
médico-centrada e hospitalocêntrica, propondo assim uma transformação no sistema 
de serviços, com vistas a garantir atendimento integral, universal e gratuito a toda 
população do país (Bossert et al., 2000; Brasil, 2006).  
A integralidade, assim criada, não é apenas uma diretriz definida 
constitucionalmente, vai além como uma "bandeira de luta" ou "imagem objetivo ”, 
que pretende enunciar algumas características do sistema de saúde, de suas 
instituições e de suas práticas que são consideradas desejáveis e que foram 
discutidas ao longo dos anos. Assim, a integralidade exprime "um conjunto de 
valores pelos quais vale a pena lutar, pois se relacionam a um ideal de uma 
sociedade mais justa e mais solidária" (Mattos, 2009).  
A noção de "imagem objetivo" foi atribuída a área de planejamento para 
designar certa configuração de um sistema ou de uma situação que alguns atores na 
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arena política consideram desejável. Diferencia-se de uma utopia, pelo fato de que 
os atores que a sustentam julgam que tal configuração pode se tornar real num certo 
tempo definido. Toda "imagem objetivo" tem como propósito, indicar a direção que 
se quer imprimir à transformação da realidade, através de enunciados gerais, que 
englobam várias leituras e diversos sentidos por diferentes pessoas (Mattos, 2009). 
Serão apresentados a seguir, diversos sentidos de como o conceito 
integralidade tem sido entendido na literatura. Para isto, iremos apresentar a 
discussão através da identificação do conjunto de sentidos da integralidade, 
procurando refletir sobre seus diferentes pontos. O primeiro conjunto se refere a 
atributos das práticas dos profissionais de saúde, o segundo refere-se a atributos da 
organização dos serviços e o terceiro aplica-se às respostas governamentais aos 
problemas de saúde. 
O primeiro sentido de integralidade surgiu do movimento chamado de Medicina 
Integral dos anos 60, onde se criticava o fato de os médicos adotarem uma postura 
fragmentária e especialista diante de seus pacientes, levando em conta apenas o 
funcionamento do sistema ou aparelho que se especializaram, e não apreendendo 
as necessidades mais abrangentes de seus pacientes. Ao lutarem pela reforma nos 
currículos nas escolas médicas, a integralidade ficou conhecida pela Medicina 
Integral, como uma atitude desejável que o médico deveria ter ao recusar-se reduzir 
o paciente ao sistema biológico que produz seu sofrimento (Mattos, 2009, Bonfada 
et al., 2012).  
Nesse momento, a então Medicina Preventiva que se originou nos Estados 
Unidos, trouxe a concepção da prevenção e a implantação da medicina comunitária 
no Brasil, servindo posteriormente como um arcabouço para uma diferenciação no 
contexto de saúde brasileiro, que veio ser denominado de Saúde Coletiva. Cada vez 
mais, a Saúde Coletiva se distanciava da medicina hospitalocêntrica por não aceitar 
a postura médica de recusa a reconhecer todo paciente que busca ajuda como algo 
além de um sistema biológico com lesões e disfunções, que usando das tecnologias 
e conhecimentos empregados por tal, silencia seu sofrimento, sem levar em 
consideração outras questões pertinentes externas ao momento do atendimento 
(Nunes, 1994; Cecílio, 2007; Mattos, 2009). 
Diversos autores ainda definem a integralidade (Giovanella  et al., 2002; Hartz 
& Contandriopoulos, 2004; Vasconcelos & Pasche, 2009), como uma forma de 
atuação profissional abrangendo as dimensões biológicas, psicológicas e sociais, 
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onde se pressupõe considerar os vários aspectos do processo saúde-doença que 
afetam os indivíduos e as coletividades, reconhecendo a interdependência entre os 
atores e as organizações, tendo em vista que nenhuma delas dispõe da totalidade 
de recursos e competências para solucionar os problemas de saúde da população.  
É importante destacarmos o quanto a integralidade não deriva apenas da 
atitude de um dado profissional de saúde. Ao contrário, cabe ressaltar que o 
desenvolvimento dessas competências se dá através de processos que incidem 
sobre os indivíduos, as equipes de saúde e o serviço ao qual pertencem. 
Quando não se fragmenta o usuário enquanto parte de um corpo ou 
desvinculado de seu contexto sócio-econômico-cultural, uma equipe de trabalho, 
que na confluência de saberes opera suas atividades utilizando-se da 
transdisciplinaridade, pode proporcionar criatividade e avanço, ao atender diferentes 
demandas observadas e respondidas, a partir de diferentes focos (Cecílio & Mehry, 
2003). 
Prevalece no atual modo de produção de saúde o uso de tecnologias duras e 
leve-duras em detrimento das relacionais  para o cuidado ao usuário (Merhy, 1997).  
Mudar o modelo assistencial requer uma inversão das tecnologias de cuidado a 
serem utilizadas na produção da saúde. Um processo de trabalho centrado nas 
tecnologias leves e leve-duras é a condição para que o serviço seja produtor do 
cuidado (Cecílio & Mehry, 2003). 
Ainda sobre as reflexões de Cecílio & Merhy (2003) a respeito das relações 
entre os profissionais de saúde, devemos entender que é: 
 
“uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de 
rotinas, de saberes, num processo dialético de 
complementação, mas também de disputa, vão compondo o 
que entendemos como cuidado em saúde. A maior ou menor 
integralidade da atenção recebida resulta, em boa medida, da 
forma como se articulam as práticas dos trabalhadores” (Cecílio 
& Merhy, 2003, p.2). 
 
Assim, defender a integralidade nas práticas é defender que nossa oferta de 
ações deve estar sintonizada com o contexto específico de cada encontro entre 
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usuários e profissionais de saúde, entre os próprios profissionais de saúde, do 
mesmo serviço ou não; e em relação com o território onde este cuidado é exercido. 
Para além das boas práticas, a integralidade para os profissionais de saúde 
significa incluir no seu cotidiano de trabalho rotinas ou processos de busca 
sistemática daquelas necessidades mais silenciosas, posto que menos vinculadas à 
experiência individual do sofrimento (Mattos, 2004). 
Entre outras diferentes dimensões, no contexto das práticas dos profissionais 
de saúde, a integralidade focalizada é realizada e praticada em espaços sócio-
institucionais através do compromisso ético-político e competência técnica dos 
profissionais a partir da relação com o usuário (Cecílio, 2009). Ou seja, ouvir 
cuidadosamente, apreender, compreender e analisar para identificar as 
necessidades de saúde da população (Mioto & Nogueira, 2006).  
Ao compreender a integralidade como “uma ação social resultante da 
permanente interação dos atores na relação demanda e oferta, em planos distintos 
de atenção à saúde (plano individual, onde se constroem a integralidade no ato da 
atenção individual e o plano sistêmico, onde se garante a integralidade das ações na 
rede de serviços), nos quais os aspectos objetivos e subjetivos sejam considerados”, 
surge-nos a discussão de que a integralidade também reside em outro contexto, na 
forma pela qual se organizam os serviços de saúde (Pinheiro, 2009). 
Uma situação emblemática era apresentada pela divisão de responsabilidades 
de prevenção e assistência entre duas diferentes pastas ministeriais durante a 
década de 1970, a prevenção ficava com o Ministério da Saúde, enquanto 
assistência ficava sob a responsabilidade do Ministério da Previdência Social 
(Escorel & Moreira, 2009). 
E assim, nosso segundo sentido da integralidade é apresentado, o dos 
atributos da organização dos serviços de saúde. 
A expressão integralidade tem sido utilizada para designar exatamente a 
diretriz do texto Constitucional de 1988, que é: "atendimento integral, com 
prioridade(s) para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços 
assistenciais" (Brasil, 1988, art. 198, Mattos, 2009). 
A integralidade como modo de organizar as práticas relaciona-se com a 
organização dos serviços e das práticas de saúde de forma horizontal, diferindo-se 
do modelo verticalizado, a partir da crítica da separação entre práticas de saúde 
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pública e práticas assistenciais, entre ações de saúde coletiva e atenção individual 
(Pinheiro et al., 2005; Cecílio, 2007).  
Segundo Giovanella  et al. (2002), a integralidade seria a integração de ações 
de promoção, proteção, recuperação e reabilitação da saúde, compondo níveis de 
prevenção primária, secundária e terciária; com a garantia da continuidade  da  
atenção nos distintos níveis de complexidade do sistema dos serviços de saúde. 
Assim, os sistemas de serviços de saúde organizados nesta perspectiva 
incorporariam nos três níveis de complexidade da assistência médica a articulação 
das ações de promoção, prevenção, cura e recuperação; além da abordagem 
integral do indivíduo e seus familiares. 
Outra apresentação do termo pressupõe a prestação continuada do conjunto 
de ações e serviços visando garantir a promoção, a prevenção, a cura e a 
reabilitação dos indivíduos e dos coletivos. Este princípio orientou a expansão e 
qualificação das ações a serviços de saúde do SUS que ofertam desde o elenco 
ampliado de imunizações até os serviços de reabilitação física e mental, além das 
ações de promoção da saúde de caráter intersetorial (Vasconcelos & Pasche, 2009). 
Segundo Hartz e Contandriopoulos (2004) o conceito de integralidade remete a 
integração de serviços através de redes assistenciais, reconhecendo a 
interdependência entre os atores e as organizações, uma vez que não existe um 
serviço com totalidade de recursos e competências para solucionar os problemas de 
saúde. Para eles, um dos fundamentos do discurso da integração é o estrutural, 
onde há modificação das fronteiras das organizações.  
Para Cecílio (2009), a integralidade ampliada é o resultado da articulação de 
cada serviço com a rede complexa composta por todos os demais serviços e 
instituições. Neste sentido, fica evidente que a integralidade não é atributo específico 
de uma determinada profissão e nem de um serviço, mas compreende distintas 
práticas profissionais interdisciplinares articulando-se no campo da promoção da 
saúde e da assistência, através de diferentes serviços e instituições. 
Ao se propor que tais espaços, que refletem uma tentativa de produzir um 
cuidado integral, são compostos de instituições e pessoas, cabe sinalizar para o 
debate sobre os modelos de gestão em saúde e a importância da criação de 
espaços coletivos de reflexão do trabalho em saúde como parte integrante do 
cotidiano das equipes (Campos, 2007). 
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Neste sentido, os atributos relacionados a organização dos serviços de saúde, 
leia-se as instituições de saúde, devem assumir papel estratégico na absorção dos 
conhecimentos de novas formas de agir e produzir integralidade em saúde, uma vez 
que reúnem, no mesmo espaço, diferentes perspectivas e interesses de distintos 
atores sociais (médicos, dirigentes e usuários). Atuam para a construção e 
reprodução de saberes e práticas integrais de cuidado e atenção à saúde, como 
também para a avaliação dos efeitos de uma política que o Estado desenvolve, 
frente ao nível de saúde da população (Pinheiro & Luz, 2007).  
Portanto, as instituições de saúde são um lugar de observação e de análise 
dos elementos constitutivos do princípio institucional da integralidade, seja quanto às 
práticas terapêuticas prestadas aos indivíduos, seja nas práticas de saúde 
difundidas na coletividade (Pinheiro & Luz, 2007). 
À integralidade cabe ainda um terceiro conjunto de sentidos, relacionado às 
respostas governamentais aos problemas de saúde, ou seja, às políticas específicas 
ou especiais, que destinam-se a dar conta de um dado problema de saúde ou 
àqueles que incidem mais sobre determinado segmento populacional (Mattos, 2009). 
Giovanella et al. (2002),  definem este terceiro atributo como  a articulação de 
um conjunto de políticas públicas vinculadas a uma totalidade de projetos de 
mudança (reforma urbana, reforma agrária, etc.), que incidem sobre as condições de 
vida, determinantes da saúde e riscos do adoecimento, mediante ação intersetorial. 
Para outros autores, o SUS tem como objetivo principal formular e implementar 
a política nacional de saúde destinada a promover condições de vida saudável, a 
prevenir riscos, doenças e agravos à saúde da população, e as assegurar o acesso 
equitativo ao conjunto dos serviços assistenciais para garantir atenção integral à 
saúde (Vasconscelos & Pasche, 2009) . 
As políticas especiais têm assumido um lugar cada vez maior no cenário de 
políticas governamentais na saúde, e muitas vezes assumem a forma de programas. 
Exemplo disso é a existência do Programa Nacional de DST/AIDS, o PAISM 
(Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher), a Política Nacional de 
Atenção Oncológica, Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência, Política 
Nacional da Pessoa Idosa, Política Nacional para Inclusão Social da População em 
Situação de Rua, Política de Atenção Integral aos Usuários de Álcool e outras 
Drogas etc. (MS, 2014). 
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Esses exemplos destacam a integralidade como concepção aplicável a 
algumas propostas de respostas governamentais aos problemas de saúde, 
amparada na crítica à objetivação dos sujeitos para os quais é desenhada a política. 
Por outro lado, deve-se pensar se as abordagens específicas visam incorporar 
ações voltadas tanto à prevenção, quanto à assistência, para além do papel. 
Torna-se oportuno refletirmos os sentidos atribuídos a integralidade, com vistas 
a identificar as marcas específicas das políticas e das práticas que relacionamos à 
integralidade (Mattos, 2009).  
Tendo visto os diferentes sentidos da integralidade, cabe-nos perguntar, assim 
como o próprio Mattos (2009) em sua finalização sobre a discussão da integralidade, 
se esta segue sendo uma noção, ou um conjunto de noções úteis para discriminar 
certos valores e características que julgamos desejáveis no nosso sistema de 
saúde? Ela ainda segue sendo um bom indicador da direção que desejamos imprimir 
ao sistema e suas práticas e, portanto, segue indicando aquilo que é criticável no 
sistema e nas práticas de saúde que existem hoje?  
Teixeira (2004) responde a esta indagação com propriedade. Ele afirma que 
hoje estamos falando sobre integralidade em saúde porque provavelmente ainda 
existem muitas coisas "cindidas, separadas, fragmentadas, partidas; no campo da 
saúde, há muita coisa a ser integrada". Dessa maneira, para cada sentido 
apresentado à integralidade, há uma concepção da cisão, uma visão dos problemas 
encontrados em um mundo feito de pelo menos mais que um pedaço.  
Acredito que, assim como Mattos (2009), a integralidade está ligada a um ideal 
de sociedade mais justa, afinal ela é um princípio que ainda não se concretizou na 
vida de muitos brasileiros. Por isto não deve ser entendida somente como a 
integração entre políticas, como observamos no texto constitucional, mas "como um 
ideal societário vislumbrado há tempos e que ainda é perseguido; considerando 
suas inúmeras abordagens práticas e significações teóricas que nos orientam". 
De certo modo, ela tem funcionado como uma imagem-objetivo, na tentativa de 
indicar características desejáveis do sistema de saúde e das práticas que nele são 
exercidas, contrastando-as com características vigentes (Pinheiro & Mattos, 2003). 
Na experiência do cotidiano, a integralidade ganha seu sentido mais amplo, por 
ser concebida como uma ação social que resulta da interação democrática entre os 
atores no dia-a-dia de suas práticas, na oferta do cuidado de saúde, nos diferentes 
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níveis de atenção do sistema. A integralidade consiste na estratégia concreta de um 
fazer coletivo, realizado por indivíduos em defesa da vida (Mattos, 2009). 
A importância de voltarmos nosso olhar para a integralidade remete-nos ao 
relato de Ayres (2009) de que, “o princípio da universalidade nos impulsiona a 
construir o acesso para todos, o da equidade nos exige pactuar com todos o que 
cada um necessita, mas a integralidade nos desafia a saber e fazer o ‘quê’ e ‘como’ 
pode ser realizado em saúde para responder universalmente às necessidades de 
cada um”. 
Alerta-nos para a observação das necessidades, finalidades, articulações e 
interações implicadas num trabalho em saúde que se entende não apenas como 
produtor de bens ou valores de uso, mas como um recurso necessário das e para as 
pessoas em busca de sua realização como sujeitos na plenitude do termo (Ayres, 
2009). 
A integralidade em saúde, enquanto atenção ao conjunto das necessidades 
das pessoas é por si só um chamamento ao trabalho integrado em rede (Santiago & 
Andrade, 2008; Cecílio, 2009). 
Assim, entendê-la  em todos os seus sentidos nos permite uma abordagem de 
diferentes níveis reflexivos do sistema de saúde vigente, e para este estudo, a 
integralidade se faz uma auxiliadora na identificação das características da rede de 
atenção oncológica da região noroeste do Paraná. 
 
 
2.2. A história do câncer e o desenrolar das políticas de saúde no Brasil 
visando à integralidade  
  
A partir da análise histórica dos processos de elaboração e implantação de 
serviços, ações e programas, este capítulo busca contribuir para a compreensão das 
transformações sofridas na concepção do câncer durante os anos, sendo este 
considerado um possível analisador dos serviços de saúde, uma vez que apresenta 
características como magnitude, transcendência e vulnerabilidade, que o tornam um 
problema de saúde pública (Batistella, 2007). 
A justificativa se dá baseada no pensamento de Milton Santos de que "somente 
a história nos instrui sobre o significado das coisas. Mas é preciso sempre 
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reconstruí-la, para incorporar novas realidades, novas idéias ou, em outras palavras, 
para levarmos em conta o tempo que passa e tudo muda" (Santos, 2005).   
As doenças são eventos biológicos, mas também entidades socialmente e 
historicamente construídas. Quando reconhecidas por um grupo social específico, 
em uma determinada temporalidade, carregam além do fenômeno biológico, 
significados sociais, culturais, políticos e econômicos. É parte integrante de um jogo 
de interesses, de formação e construção da identidade da doença, pelo corpo 
profissional e a incidência desta no meio social (Scliar, 2007; Lana, 2008). 
O conceito de "emolduração", de Rosenberg (1997), atenta para a idéia da 
construção social da doença. Para o autor, o processo de definição da doença e as 
consequências desta definição para a vida dos indivíduos são constantes das 
discussões de saúde pública e da estruturação dos sistemas de saúde. 
Para Canguilhem (1982) o fato patológico só pode ser apreendido como tal, 
isto é, como alteração do estado normal, ao nível da totalidade orgânica; e, em se 
tratando do homem, ao nível da totalidade individual consciente, onde há  uma 
espécie de mal. Ser doente é, realmente, para o homem, viver uma vida diferente, 
mesmo no sentido biológico da palavra. 
A doença começou a ser descrita em 1446 a.C., a partir da concepção mágico-
religiosa do princípio de que era resultado da ação de forças alheias ao organismo, 
que se introduziam no indivíduo por causa do pecado ou de maldição e o cuidado 
era prestado por curandeiros, xamãs, feiticeiros etc. (Scliar, 2007).  
Geralmente, o doente era isolado até a cura, um procedimento que o 
cristianismo manteve e ampliou até a concepção do Hospital, datado a partir do final 
do século IV e início do V d.C., onde a assistência não tinha como objetivo a cura 
dos seus males, mas sim a salvação de sua alma (Foucault, 2001; Coelho, 2009). 
Entre os séculos XVII e XIX, o Hospital passa a não ser mais controlado pela 
Igreja, sendo gerido pelo Estado e tornando-se progressivamente lugar de doentes 
de diferentes classes sociais e de médicos, atraídos a estes locais pela oportunidade 
de estudar e melhorar sua prática clínica (Foucault, 2001; Coelho, 2009). 
O conceito de medicina social para Foucault (2001) provém do background da 
medicina, no século XVII, que passa por uma incorporação de um olhar social. Para 
o autor, é possível distinguir três etapas na sua formação: a medicina de Estado, 
surgida na Alemanha do século XVIII com a organização de um sistema de 
observação da morbidade, com a normalização do saber e práticas médicas, a 
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subordinação dos médicos a uma administração central e a integração de vários 
médicos em uma organização médica estatal; a medicina urbana, na segunda 
metade do século XVIII, surgida na França, pela higiene urbana que tinha como 
preocupação central a análise das regiões que pudessem ameaçar à saúde 
humana, como os cemitérios e os matadouros, propondo sua re-localização e o 
controle da circulação do ar e da água; e por fim, a medicina industrial inglesa, 
caracterizada pela assistência e controle autoritário dos pobres, através da 
implantação de um controle sanitário do corpo da classe trabalhadora por meio da 
vacinação, do registro de doenças e do controle dos lugares insalubres, com intuito 
de manter o corpo apto ao trabalho (Batistella, 2007). 
É no início do século XIX, que médico, hospital e laboratório, com seu 
paradigma científico, apresentam através dos fenômenos biológicos a história 
natural da doença, abolindo a história social como interventora da doença. O 
paradigma miasmático de Hipócrates, onde a doença provinha das emanações, 
humores e vapores foi substituído pelo paradigma infeccioso, de Pasteur, que 
procurava na bactéria o agente causador das doenças (Coelho, 2009). 
Como podemos perceber as diversas formas de se entender e tratar a doença 
através dos séculos passam pelo que Thomas Kuhn (1962) define como conceito de 
paradigma científico, que vez por outra, tal paradigma se torna dominante. Este seria 
“um conjunto de teorias, princípios e argumentos que se sustentam em determinado 
momento histórico, através da concepção de hipóteses, idéias e explicações 
sugeridas baseadas em referências a um conjunto de teorias e princípios que se 
sustentam de forma recíproca por uma comunidade científica”. 
 Assim, ao buscarmos a história do câncer, percebemos que ao longo de 
milhares de anos e ao contrário de muitas doenças infecciosas antigas, esta existiu 
no mundo de maneira rara, silenciosa e sem vestígios na literatura médica ou outras 
literaturas (Lana & Andrade, 2010). 
Durante muito tempo quase nada se sabia sobre a doença, e a capacidade dos 
médicos em evitar o sofrimento e as mortes eram praticamente nulas. No entanto, o 
câncer era pouco percebido na sociedade, fazendo parte de um grupo de mazelas 
que causavam sofrimento e morte. Às suas vítimas, só restavam a agonia e muitas 
vezes um preconceito social, causado pelo temor de seu contágio (Mukherjee, 
2012). 
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Embora exista o registro de um dos mais antigos tumores no ser humano (um 
maxilar com sinais de linfoma, datado como 4.000 a.C.), não há uma publicação 
científica inaugural que fale sobre a doença, pois egípcios, persas e indianos, 
séculos antes de Cristo, já faziam menções aos tumores malignos (Mukherjee, 
2012).  
Foi a escola de medicina de Hipócrates na Grécia, que primeiramente definiu a 
doença como "um tumor duro que, muitas vezes, reaparecia depois de extirpado". 
Desta época até o século XVI, os conhecimentos gerais de medicina consideravam 
que a doença era um desequilíbrio dos fluídos corpóreos e/ou um desequilíbrio do 
sistema linfático (Mukherjee, 2012). 
Somente no século XVIII, com os estudos do anatomista Morgagni somado ao 
médico francês Bichat, que o câncer passou a ser entendido de forma diferente, 
como uma unidade específica localizada em uma parte do corpo, geralmente em 
órgãos que tinham diferentes tecidos que, por sua vez, eram afetados por formas 
diferentes. Ainda neste mesmo período, o médico Joseph Recamier foi o primeiro a 
identificar um caso de metástase causada pela corrente sanguínea ou linfática 
(Mukherjee, 2012, Teixeira & Fonseca, 2007).  
No século XIX, o desenvolvimento da teoria celular, a partir dos trabalhos de 
Virchow (1821-1902), possibilitou a vinculação da doença às células e seu processo 
de divisão (Teixeira & Fonseca, 2007). 
Além dos avanços incipientes da pesquisa celular por Louis Pasteur (1843), foi 
somente em 1860 que a doença ganhou um novo patamar com advento da cirurgia, 
possibilitado tanto pelo início da utilização de anestésicos quanto pelas técnicas de 
assepsia e anti-sepsia criadas pelo cirurgião Joseph Lister (Mukherjee, 2012, 
Teixeira & Fonseca, 2007). 
 No final do século XIX, com o aumento do conhecimento de técnicas cirúrgicas 
e o crescente interesse dos médicos pela oncologia, começaram a surgir os 
primeiros casos de sucesso em procedimentos cirúrgicos, como a remoção de um 
tumor no estômago (1881) e a mastectomia (1890); deixando de herança para o 
século que vinha seguir a idéia de que seu tratamento deveria ser cirúrgico 
(Mukherjee, 2012). 
A descoberta do raio-X, pelo físico alemão Roentgen (1845-1923) trouxe uma 
nova etapa não somente para o câncer, mas para a medicina em geral. Já nas 
primeiras décadas do século XX, o procedimento era utilizado para tecer 
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diagnósticos sobre tumores e outras patologias. Ao longo do tempo, alguns médicos 
observaram que essas exposições mais intensas também causavam a destruição 
dos tecidos e de lesões cancerígenas (Teixeira & Fonseca, 2007).  
Paralelamente, a cientista Marie Curie e seu marido Pierre Curie, em 1901 
descobriram dois novos elementos químicos com uma alta potencialidade de 
radiação: Polônio e o Radio. O poder destes elementos para destruir células 
malformadas e destruir tumores malignos era uma realidade no tratamento da 
doença (Mukherjee, 2012). 
O período entre o término da Primeira Guerra e o início da Segunda Guerra foi 
marcado pelo surgimento de uma das práticas mais usadas no tratamento para o 
câncer: a quimioterapia (Teixeira, 2010). 
Ainda nos dias de hoje, segundo o Instituto Nacional do Câncer, o tratamento 
do câncer pode ser feito através de cirurgia, radioterapia, quimioterapia, 
hormonioterapia ou transplante de medula óssea. Em muitos casos, é necessário 
combinar mais de uma modalidade, sendo este o processo pelo qual o paciente 
oncológico muitas vezes é submetido no tratamento de sua doença (INCA, 2014). 
Conjuntamente a um maior conhecimento sobre doença e a descoberta de 
seus tratamentos, o Estado sentiu a necessidade de intervir sobre este mal que 
ganhava em magnitude na população mundial e brasileira. 
E foi assim, que nas primeiras décadas do século XX, o câncer foi, aos poucos, 
se tornando foco da atenção de diversos grupos médicos, devido em grande parte, 
aos seus contatos com a literatura internacional sobre o tema e, principalmente, por 
suas atuações em congressos médicos internacionais (Lana & Andrade, 2010). 
Os primeiros esforços de sistematização da questão do câncer, no Brasil são 
observados em artigos escritos em publicações especializadas, como o de Azevedo 
Sodré, em 1904 e Olímpio Portugal, em 1910, com interpretações diferentes, mas 
com o objetivo comum, de conscientizar os médicos brasileiros sobre os perigos da 
doença (Sodré, 1905; Portugal, 1910; Teixeira, 2010).  
O primeiro passo para a incorporação do câncer como problema de saúde 
pública, na agenda nacional de políticas, ocorreu na reforma sanitária de 1920, que 
deu origem ao Departamento Nacional de Saúde Pública (DNSP). Na nova 
instituição, a doença ocupou espaço na Inspetoria de Profilaxia da Lepra e Doenças 
Venéreas (Lana & Andrade, 2010). 
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Nesse período, a prioridade no combate à doenças estava voltada para as 
grandes epidemias que assolavam o país como a malária, a tuberculose e a sífilis, 
doenças vistas como obstáculo ao progresso. O desconhecimento sobre o câncer 
tornava-o suspeito de se tratar de uma doença contagiosa e por esse motivo 
desencadeou-se o aumento do interesse por medidas preventivas (Lana & Andrade, 
2010; Teixeira, 2010). 
Definida por alguns autores (Bosset et al., 2000; Kligerman, 2000; Coelho, 
2009; Paim et al., 2011) como a Era Campanhista ou Sanitarismo Campanhista, o 
Estado Brasileiro se preocupava com ações higienistas, que se faziam com 
frequência de forma autoritária, visando  a vigilância de doenças trazidas pelos 
portos e o saneamento das cidades para controle das epidemias. 
No que concerne ao câncer, o conhecimento médico da época aproximava a 
doença da lepra, relacionando-as pelo contágio, pois a maior parte dos médicos 
afirmava que ambas as enfermidades deveriam ter formas de transmissão 
semelhantes, tendo como consequência a necessidade de acompanhamento maior 
de sua incidência, bem como a formulação de ações que evitassem a disseminação 
(Teixeira, 2009). 
Em relação à prevenção do câncer, na década de 1920 existiam materiais 
vinculados como propaganda, por meio de cartazes, folhetos, conferências, 
palestras, programas de rádio, além de enfermeiras visitadoras que levavam 
informações às famílias sob seus cuidados (INCA, 2005, Rocha, 2010). 
Neste momento histórico da saúde no país, os poucos cuidados assistenciais 
prestados ficavam a cargo das entidades filantrópicas, enquanto a maioria da 
assistência só era possível a pequena parcela da sociedade que podiam pagar pelo 
serviço exercido pela prática médica curativa, individual, assistencialista e 
especializada, através de sistema que priorizava a capitalização da medicina e a sua 
produção privada (Bossert et al., 2000; Coelho, 2009, Paim et al., 2011).  
É com o desenvolvimento da industrialização e da mobilização iniciada por 
sindicatos e comunidades imigrantes, que surgem as Caixas de Aposentadoria e 
Pensões, substituídas na década de 30, pelos Institutos de Aposentadoria e 
Pensões (IAPs), que na década de 60 se transformaram no Instituto Nacional de 
Assistência Médica e Previdência Social (INPS). Esta situação compõe os marcos 
das políticas de saúde pública no Brasil de 1923 a 1975, período em que é possível 
evidenciar a duplicidade assistência/previdência, caracterizada pela assistência 
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médica especializada e o desenvolvimento de hospitais filantrópicos e privados 
(Coelho, 2009). 
Num contexto de ampliação das organizações filantrópicas e privadas, a 
comunidade médica volta sua preocupação também ao câncer, impulsionando 
discussões e propostas de ação mais articuladas para conter o avanço da doença, a 
partir do melhor conhecimento da radiologia e a eletro cirurgia, trazidas ao Brasil por 
Mário Kroeff. Foram nos anos de 1922 e 1929, a abertura dos primeiros Institutos de 
Radioterapia no país, o Instituto Radium, em Minas Gerais e o Instituto Dr. Arnaldo, 
em São Paulo (Teixeira, 2010; Teixeira & Fonseca, 2007). 
Durante a Era Vargas, entre 1930 e 1945, personalidades políticas, ligadas ao 
governo, inovaram junto à comunidade médica, no I Congresso Brasileiro de 
Oncologia e, decidiram criar o Centro de Cancerologia do Distrito Federal, que após 
a criação do Serviço Nacional de Câncer do Ministério da Saúde e Educação (1941), 
institui ali o Instituto de Câncer, que incorporaria definitivamente o câncer na pauta 
das ações de saúde pública (Barreto, 1937; Paim et al., 2011; Teixeira, 2010; INCA, 
2014).  
Em função da ditadura militar que se instaurou nos anos 60, a relação do 
Estado na saúde consistia no binômio repressão-assistência, sendo a política 
assistencial ampliada e burocratizada, como vimos através do INPS, com a 
finalidade de aumentar o poder de regulação sobre a sociedade, suavizar as tensões 
sociais e conseguir legitimidade para o regime, como também servir de mecanismo 
de acumulação do capital através da criação de órgãos públicos e hospitais próprios 
(Coelho, 2009). 
Foi neste período que se deu o reconhecimento oficial do Instituto Nacional do 
Câncer, pelo Decreto nº 50.251 de 1961, sendo inaugurado oficialmente a 
Campanha Nacional de Combate ao Câncer. Anos depois, é feita a elaboração do 
Programa Nacional de Controle de Câncer (PNCC), pelo Ministério da Saúde, em 
1972. 
No ano de 1978 foi que ocorreu a extinção da Divisão Nacional do Câncer e a 
criação da Divisão Nacional de Doenças Crônico-Degenerativas (DNDCD), que 
compunha a Secretaria Nacional de Programas Especiais (SNEPS) (INCA, 2014). 
No início da década de 80, esse sistema começa a mostrar claramente seus 
sinais de esgotamento e com o agravamento da crise do sistema de saúde 
previdenciário, as iniciativas de extensão de cobertura assistencial a nível estadual e 
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municipal são reforçadas pelo governo federal, permeadas pela herança das 
discussões e militância de diferentes atores pela saúde ao longo dos anos no país, 
tendo a Reforma Sanitária Brasileira evidenciado e influenciado este tipo de 
mudança no pensamento do que era desejável para a saúde do país (Polignano, 
2008; Paim et al., 2011).  
É nesse contexto que se iniciam as campanhas na agenda do setor público, 
com objetivo de levar à população informações sobre as possibilidades de 
tratamento e cura quando detectado precocemente e de evitar os abusos 
provocados pelo charlatanismo. Nesse mesmo período, entre os anos de 70 e 80, 
que cresce o número de fundações, ligas de combate e institutos filantrópicos, que 
conduziam também iniciativas de apoio à prevenção (Teixeira & Fonseca, 2007). 
Vários projetos precursores ao Sistema Único de Saúde Brasileiro (SUS) foram 
formulados neste período, na tentativa de uma mudança no paradigma hospitalo-
médico-cêntrico, como o PIASS (Programa de Interiorização das Ações de Saúde e 
Saneamento), PREV-SAÚDE (Programa Nacional de Serviços Básicos de saúde), 
PAIS (Programa de Ações Integradas de Saúde), AIS (Ações Integradas de saúde) e 
SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde) (Coelho, 2009; Paim et al., 
2011). 
Em 1988 aconteceu a promulgação da nova Constituição do Brasil, que confere 
ao INCA a responsabilidade de elaborar as políticas de controle do câncer no país, 
reafirmada na instituição do Sistema Único de Saúde (SUS) pela Lei no 8080, que 
ratifica sua responsabilidade (INCA, 2014). 
Apesar da constituição do SUS e da ampliação do acesso universal à saúde de 
todos os cidadãos brasileiros, houve, a partir da década de 90, a instauração de uma 
política neoliberalista privatizante no país, atrelada ao desligamento da saúde da 
previdência e a então crise orçamentária no setor saúde (Coelho, 2009, Paim et al., 
2011, Campos, 2007). 
Apesar da continuidade da política neoliberal, importantes conquistas 
continuaram sendo alcançadas pela saúde pública nesse período, através da luta 
em defesa do Sistema Único de Saúde.  
No caso do câncer, é na perspectiva da prevenção de agravos e na tentativa 
de fazer uma suspeição precoce que se desenvolvem as campanhas elaboradas , a 
partir dos anos 1990 e que se seguem até os dias de hoje. O foco, antes centrado 
no medo da doença, parece tender à idéia de valorização da vida, onde a percepção 
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do risco ganha contornos amenizados, chamando a atenção para a necessidade de 
se manter práticas saudáveis, tais como alimentação adequada, esportes, controle 
do tabagismo e estilo responsável de vida, no qual exames diagnósticos estão 
incluídos na agenda do dia (Rocha, 2010).  
Em dezembro de 1993, a Portaria nº 170 da Secretaria de Assistência à Saúde 
representou o primeiro esforço do Ministério da Saúde para enfrentar, de modo 
organizado, a crescente demanda por tratamento de câncer no Brasil.  
Entre 1998 e 2000, buscando expandir a capacidade de serviços oncológicos 
do SUS e garantir para toda a população uma assistência oncológica integral, com 
qualidade e de forma integrada, o Ministério da Saúde publica a Portaria nº 3.535, 
que regulamenta o "Projeto Expande" atribuindo ao INCA sua coordenação. Com 
este fim, planeja-se estrategicamente a criação, implantação ou implementação de 
centros de oncologia em hospitais gerais, os Centros de Alta Complexidade em 
Oncologia, para a expansão da oferta de serviços diagnósticos, cirúrgicos, 
quimioterápicos, radioterápicos e de cuidados paliativos em áreas geográficas antes 
sem cobertura para a população local (INCA, 2014, Teixeira et al.,2012). 
Em fins de 2005, o Ministério da Saúde lança a Política Nacional de Atenção 
Oncológica através da Portaria GM/MS nº 2.439 de 8 de dezembro, reconhecendo o 
câncer como um problema de saúde pública e criando a Rede de Atenção 
Oncológica. Esta rede de trabalho cooperativo para o controle do câncer, conta com 
a participação do governo federal, secretarias estaduais e municipais de saúde, 
universidades públicas e particulares, serviços de saúde e centros de pesquisa, 
assim como de organizações não-governamentais e a sociedade em geral na busca 
do enfrentamento da doença nos dias de hoje (INCA, 2014). 
No dia 25 de maio de 2013, a Lei nº 12.732/12, que assegura aos pacientes 
com câncer o início do tratamento em no máximo 60 dias após a inclusão da doença 
em seu prontuário, no Sistema Único de Saúde (SUS) foi sancionada.  O prazo 
máximo vale para que o paciente passe por uma cirurgia ou inicie sessões de 
quimioterapia ou radioterapia, conforme prescrição médica (MS, 2013). 
A Portaria nº 140, de 27 de fevereiro de 2014, redefiniu os critérios e 
parâmetros para organização, planejamento, monitoramento, controle e avaliação 
dos estabelecimentos de saúde habilitados na atenção especializada em oncologia e 
define as condições estruturais, de funcionamento e de recursos humanos para a 
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habilitação destes estabelecimentos no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) 
(MS, 2014). 
A última portaria lançada foi a no 59, de 1o de outubro de 2015 que torna 
pública a decisão de aprovar as Diretrizes Nacionais para a Detecção Precoce do 
Câncer de Mama no âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS (MS, 2015). 
Sabe-se hoje que a realidade oncológica no país é assistida por 277 
habilitações na assistência em alta complexidade em oncologia para 298 unidades 
hospitalares distribuídas nas 27 unidades da federação (MS, 2014). 
Percebe-se que o SUS, um sistema nacional e público de saúde, convive ainda 
com práticas influenciadas pelo sanitarismo campanhista, e apesar da atenção 
básica e da urgência e emergência serem prestadas na sua maioria por estruturas 
estatais, os serviços de alta complexidade são predominantemente comprados das 
organizações privadas (Coelho, 2009).  
Após esta exposição e um breve entendimento dos caminhos trilhados pela 
saúde pública no Brasil, podemos acompanhar a seguir, a evolução das políticas de 
câncer no Brasil, com enfoque no câncer de mama, que junto do câncer de colo de 
útero possuem a maior expressão nacional no cenário das políticas públicas para o 
setor. 
 
Quadro 1. Linha histórica das políticas de câncer no Brasil- foco no câncer de mama, 
Brasil, 2016. 
ANO LEI/PORTARIA/ 
DECRETO 
DESCRIÇÃO 
INÍCIO 
SÉC. XX 
- O câncer passa a ganhar a atenção dos 
médicos brasileiros através da literatura 
internacional. 
1909-1910 - Ocorre a sistematização da questão do 
câncer no Brasil em artigos publicados por 
Azevedo Sodré e Olímpio Portugal. 
1920 - O câncer é incorporado como problema 
de saúde pública, pelo Departamento 
Nacional de Saúde Pública, na ala da 
Inspetoria de Profilaxia de Lepra e Doenças 
Venéreas. 
Propagandas sobre prevenção são 
distribuídas a população por Enfermeiras 
Visitadoras que ensinavam cuidados 
especiais aos familiares e ao doente. 
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1922-1929 -  Criação dos Institutos Radium (MG) e 
Dr. Arnaldo (SP) para o tratamento da 
doença. 
1935 - 1° Congresso Brasileiro de 
Cancerologia, onde personalidades políticas 
da era Getúlio Vargas e médicos discutiram a 
criação de espaços públicos para o 
tratamento da doença. 
1938 - Inaugurado o Centro de cancerologia do 
Distrito Federal, após a criação do Serviço 
Nacional de Câncer do Ministério da 
Educação e Saúde- futuro INCA. 
1946-1957 - Inauguração do INCA - Instituto 
Nacional de Câncer, no Rio de Janeiro. 
1961 Dec. 
50.251/1961 
Institui a Campanha Nacional de 
Controle ao Câncer. 
1972 - Criação do Programa Nacional de 
Controle do Câncer. 
1978 - A Divisão Nacional do Câncer é 
substituída pela Divisão Nacional de 
Doenças Crônico-Degenerativas da 
Secretaria Nacional de Programas Especiais. 
1970-1980 - Cresce o número de fundações, ligas 
de combate e instituições filantrópicas na luta 
contra a doença. 
1988 Lei 
8080/1988 
Criação do SUS e o Inca torna-se 
responsável pela criação das políticas de 
controle do câncer no país. 
1988 MS/SNPES- 
Port. 8/ 1988 
Elaboração do manual de técnicas 
citopatológicas para mama e colo do útero 
1998 Port. 
170/1998 
Criação de políticas na perspectiva da 
promoção da saúde, pela Secretaria de 
Assistência à Saúde. 
1998-1999 Lei 656/1998 
Lei 9797/1999 
Permite a Reconstrução das mamas de 
pacientes mastectomizadas em decorrência 
da doença. 
1998-2000 Port. 
3535/ 2000 
"Projeto Expande"- criação de Centros 
de Alta Complexidade em Oncologia 
2005 Port. GM/MS 
2439/2005 
Criação da Política Nacional de Atenção 
Oncológica 
2005 Port. 
741/2005 
Garante o diagnóstico e tratamento 
gratuito ao portador da doença. 
2006 Port. 
399/2006 
Garante a integralidade assistencial. 
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2006-2008 Port. 
MS/INCA 
98/2008 
Estabelece prioridades, metas e 
objetivos no Pacto pela Saúde e aprova suas 
diretrizes operacionais, incluindo o controle 
dos cânceres de mama e do colo uterino 
entre as prioridades do componente Pacto 
pela Vida. 
2009 Port. 
779/2009 
Criação do SISMAMA- Sistema de 
Controle do câncer de mama 
2009 Port. MS/SAS 
215/2009 
Permite que os procedimentos 
constantes do SISMAMA sejam processados 
diretamente no SIA/SUS (Sistema de 
Informação Ambulatorial do SUS). 
2011 Port. MS/GM 
558/2011 
Criação do Comitê Técnico Assessor 
para  acompanhamento da política de 
prevenção, diagnóstico e tratamento dos 
cânceres de colo de útero e de mama. 
  
2011 Port. MS/GM 
2.012 / 2011 
Estabelece recursos adicionais para o 
fortalecimento das ações de rastreamento e 
diagnóstico precoce dos cânceres do colo 
uterino e de mama. 
2012 Port. MS/GM 
531 / 2012 
Institui o Programa Nacional de 
Qualidade da Mamografia 
2012 Port. MS/GM 
931 / 2012 
Institui o Plano de Expansão da 
Radioterapia no Sistema Único de Saúde 
(SUS). 
2012 Port. MS/GM 
931 / 2012 
Institui o Plano de Expansão da 
Radioterapia no Sistema Único de Saúde 
(SUS). 
2012 Port. MS/GM 
18 /2012 
Incorpora o medicamento trastuzumab 
no Sistema Único de Saúde (SUS) para o 
tratamento do câncer de mama localmente 
avançado 
2012-2013 Lei 
12.732/2012 
Port. 
876/2013 
Institui o tratamento do paciente com 
câncer para até 60 dias após seu 
diagnóstico. 
2013 Port. MS/GM 
252 /2013 
Institui a Rede de Atenção à Saúde das 
Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS). 
2013 Port. MS/GM 
1253 /2013 
Institui a Política Nacional para a 
Prevenção e Controle do Câncer na Rede de 
Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 
Crônicas no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS). 
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E foram assim, até o presente momento, que as políticas públicas de saúde 
voltadas ao paciente oncológico, se desenvolveram, no país, através de cada 
momento histórico vivenciado, visando o aperfeiçoamento da prestação de serviços 
assistenciais integrados, com intuito de expandi-los nacionalmente na tentativa de 
uma atenção integral, universal e equânime.  
 
2.3. Território, território existencial e território da saúde: as diversas 
concepções do território e suas influências na regionalização e nas redes de 
atenção à saúde 
   
Desde os primeiros estudos sobre a atenção integral ao paciente oncológico, a 
questão do território, em especial o noroeste do Paraná, escolhido neste trabalho, se 
mostrou relevante. Para Milton Santos (2005), “entender a realidade do território e 
2013 Port. MS/GM 
3394 /2013 
Institui o Sistema de Informação de 
Câncer (SISCAN) no âmbito do Sistema 
Único de Saúde. 
2014 Port. MS/SAS 
140/2014 
Redefine os critérios e parâmetros para 
organização, planejamento, controle e 
avaliação dos estabelecimentos de saúde 
habilitados na atenção oncológica. Entre 
outros aspectos, essa Portaria indica em seu 
capítulo IV alguns parâmetros para avaliação 
dos CACONs e UNACONs e aponta como 
indicadores mínimos de assistência:  
a) mediana do tempo entre o 
diagnóstico e o início do tratamento  
b) número anual de casos novos de 
câncer registrados no RHC. 
 
2014 Port. MS/GM 
1220/2014 
Altera o art. 3º da Portaria nº 
876/GM/MS, de 16 de maio de 2013, que 
dispõe sobre a aplicação da Lei nº 12.732, de 
22 de novembro de 2012, que versa a 
respeito do primeiro tratamento do paciente 
com neoplasia maligna comprovada, no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 
2015 Port. MS/GM 
 59 / 2015 
Torna pública a decisão de aprovar as 
Diretrizes Nacionais para a Detecção 
Precoce do Câncer de Mama no âmbito do 
Sistema Único de Saúde - SUS. 
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interrogar a sua própria constituição neste momento histórico se faz necessário”, 
uma vez que nos ajuda a apreender a realidade. 
Retomando o contexto da criação do SUS, o então sistema de saúde proposto 
àquela época e aprovado na Constituição de 1988, apontou como diretrizes 
organizacionais, a regionalização e a descentralização das ações e serviços de 
saúde para os municípios: a municipalização. Ao olharmos para essas diretrizes 
organizacionais, aprofundamos questões teóricas geográficas, das ciências sociais e 
ciências políticas do conceito de território (Elias & Dourado, 2009; Paim, 2009; 
Pasche & Vasconcelos, 2009; Lavras, 2011; Contel, 2015).  
Assim como as outras ciências, passível de transformações ao longo do tempo, 
o território também apresentou no desenrolar da história do pensamento geográfico 
diferentes designações, conforme o contexto histórico ou o referencial filosófico e 
ideológico a tratá-lo. Suas raízes estão nas obras Antropogeografia (1882) e 
Geografia Política (1897) do geógrafo alemão Friederich Ratzel, fundamentado na 
relação de poder, onde o território era entendido como expressão legal e moral do 
Estado, refletido na comunhão com o solo e o povo (Fernandes, 2009). 
Foi a partir da década de 1970, sobretudo, que os debates sobre novas 
concepções de território emergiram, especialmente, devido às transformações que 
ocorreram na sociedade em função das novas formas de organização sócio espacial 
que delimitam, agenciam, controlam pessoas, informações, fluxos, fenômenos e 
ideias (Galvão et al., 2009; Plein et al., 2009; Gottman, 2012). 
Segundo Raffestin (1993), o Estado detém o poder superior, havendo outros 
inferiores que interagem com ele, pois há poder político desde o momento em que 
uma organização luta contra a desordem. Para ele o território seria todo e qualquer 
espaço caracterizado pela presença de um poder, ou ainda, "um espaço definido e 
delimitado por e a partir de relações de poder" (Raffestein, 1993). 
A palavra território deriva do termo latim terra e corresponde ao termo 
territorium. Este se constrói pela adição à terra do sufixo torium, que designa o lugar 
de um substantivo qualquer: dormitório, lugar de dormir, lugar da terra, âmbito 
terrestre localizado. Nesta abordagem, predominante, ao referir-se à terra, toma o 
território como materialidade. Outro sentido atribuído, porém menos frequente, está 
relacionado aos sentimentos que o território provoca, ou seja, "medo para quem dele 
é excluído, de satisfação para aqueles que dele usufruem ou com o qual se 
identificam" (Haesbaert, 2004; Saquet, 2005). 
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No Brasil, o debate sobre território ganha força a partir de meados dos anos 
1970, através do geógrafo Milton Santos a tratá-lo como um espaço geográfico de 
instância social, econômica, cultural e política, onde "o espaço é o teatro de fixos e 
fluxos com diferentes níveis, imensidades e orientações" (Santos, 1979). 
Ou seja, o território é o recorte espacial definido por relações de apropriação, 
poder e de controle sobre recursos e fluxos baseado em aspectos políticos, 
econômicos e culturais. O território contém formas diversas de apreensão e de 
manifestação individual e coletiva de um Estado, grupo cultural, classe social ou 
atividade econômica (Spósito, 2004; Haesbaert, 2009; Saquet, 2007; Souza, 2007, 
Gottman, 2012).  
Assim, o território é modernamente entendido não apenas como limite político 
administrativo, mas como espaço efetivamente usado pela sociedade. Ele passa a 
ser construído por meio de um conjunto natural pré-existente caracterizado pelos 
aspectos sociais, culturais e econômicos, que, conforme Milton Santos (1985), “é 
tanto o resultado do processo histórico quanto da base material e social das novas 
ações humanas”.  
O autor passa assim a conceituar território de outra forma, como "território 
usado" (Santos, 1985; 2000), pois para ele, este deve ser compreendido como uma 
mediação entre o mundo e a sociedade global, nacional e local, assumido como um 
conceito indispensável para a compreensão do funcionamento do mundo presente. 
Trata-se de "coisas, naturais ou artificiais, relações compulsórias ou espontâneas, 
ideias, sentimentos, valores", que vão renovando-se constantemente e cuja 
concretude e valor real são dados pelo entorno no qual se instalam. Segundo ele:   
 
 
“O território não é apenas o conjunto dos sistemas naturais e 
de sistemas de coisas superpostas. O território tem que ser 
entendido como o território usado, não o território em si. O 
território usado é o chão mais a identidade. A identidade é o 
sentimento de pertencer àquilo que nos pertence. O território é 
o fundamento do trabalho, o lugar da residência, das trocas 
materiais e espirituais e do exercício da vida” (Santos, 2002, 
p.10).  
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Posteriormente, outros estudiosos se inseriram nesse debate e voltaram seus 
olhares ao conceito, com especial atenção para as novas qualidades que assumia, 
através do processo de globalização e dos movimentos de reestruturação produtiva 
do território. Assim, aparecem com força também outras duas especificidades do 
território: seu conteúdo, ou as territorialidades e, sua ação ou movimento, as 
territorializações, desterritorializações e reterritorializações (Deleuze & Guatarri, 
1995; Chesnais, 1996; Castells, 2003). 
Dessa forma, o território pode ser considerado como delimitado, construído e 
desconstruído por relações de poder que envolvem uma gama muito grande de 
atores que territorializam suas ações com o passar do tempo (Santos, 2005). 
Isso é chamado por territorialidade, ou seja, o próprio conteúdo do território, 
suas relações sociais cotidianas que dão sentido, valor e função aos objetos 
espaciais. Essas territorialidades são associadas aos diferentes tipos de usos do 
território.  A desterritorialidade seria, portanto, resultado de um processo de 
desterritorialização, na perspectiva do desenraizamento dos produtos, capitais, mão 
de obra e, sobretudo, de grupos étnicos, lealdades ideológicas e movimentos 
políticos em processos de transferências de fronteiras e identidades territoriais 
(Haesbaert, 2004; Gottman, 2012). 
Levando em conta os estudos de Guattari (1985) e Deleuze & Guattari (1995), 
aprofundamos a discussão do território enquanto espacialidade materializada, 
definida a partir de relações subjetivas, sendo assim denominados de "territórios 
existenciais".  
Um território existencial é formado quando os elementos heterogêneos que 
compõem a subjetividade ganham alguma homogeneidade. Esse território localiza-
se na interface entre o que se repete e é conhecido e o que pode afetar, 
desterritorializar, produzir outra composição; via agenciamentos. Nesse sentido, 
cada pessoa habita um meio, circula em formas de se relacionar, constituindo um 
território que envolve marcas, sons, silêncios, atitudes, comportamentos, mitos, 
crenças e segredos (Guattari, 1985; Deleuze & Guattari, 1995).  
O território existencial também é considerado coletivo, porque é relacional; é 
político, porque envolve interações entre forças; tem a ver com uma ética, porque 
parte de um conjunto de critérios e referências para existir; e tem a ver com uma 
estética, porque é através dela que se dá forma a esse conjunto, constituindo um 
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modo de expressão para as relações, uma maneira de dar forma ao próprio território 
(Guattari, 1985; Deleuze & Guattari, 1995). 
O conceito de território se fez presente nas discussões da saúde desde 
meados do século XX, sendo considerado nas concepções dos sistemas públicos de 
saúde, principalmente quando se tratava da organização de redes regionais de 
atenção à saúde (Oliveira & Furlan, 2009). 
Assim, ao se buscar definir o território em saúde, pretende-se situar os 
diferentes usos do termo territorialização pelo setor, destacando sua importância no 
cenário atual da reorganização da atenção, da rede de serviços e das práticas 
sanitárias locais (Saquet, 2007). 
O território, para diversos autores da saúde coletiva e saúde pública, é espaço 
da produção da vida, portanto da saúde ou doença. Vários estudos têm apresentado 
também como seu objeto central o território, definido como espaço geográfico, 
histórico, cultural, social e econômico, sendo coletivamente construído e constituído 
(Kastrup, 2001; Monken & Barcellos, 2005; Ceccim, 2005; Lavras, 2011). 
A territorialização passa a ser um processo de "habitar um território". O ato de 
habitar traz como resultado a corporificação de saberes e práticas. Para habitar um 
território é necessário explorá-lo, torná-lo seu, ser sensível às suas questões, ser 
capaz de movimentar-se por ele com alegria e descoberta, detectando as alterações 
de paisagem e colocando em relação fluxos diversos, não só cognitivos, não só 
técnicos, não só racionais; mas políticos, comunicativos, afetivos e interativos no 
sentido concreto, detectável na realidade. Essa abordagem remete, 
fundamentalmente, à importância da territorialização para os processos formativos 
em saúde com foco na aprendizagem significativa e nos contextos de vida do 
cotidiano (Kastrup, 2001; Ceccim, 2005). 
A incorporação do território na saúde brasileira se apresentou primeiramente 
na Era Campanhista, onde o espaço físico (ambiente) era entendido como encontro 
do agente-hospedeiro a ser combatido. Em 1960, outro modo de olhar o território, 
orientado pela noção do risco probabilístico epidemiológico, foi apresentado, onde o 
conceito de risco foi norteador das ações epidemiológicas de saúde no país. Um 
terceiro modo de olhar para o território na saúde foi aquele pautado nas discussões 
da promoção da saúde, onde a criação dos distritos sanitários (SILOS) foram 
combinados à estratégia de formação de uma inteligência epidemiológica para o 
país.  Mas foi na criação do SUS que o território ganhou maior evidência, sendo 
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inserido de vez nas discussões das pautas do governo e nas propostas de gestão 
(Oliveira & Furlan, 2009).  
Como já relatado, o SUS utilizou-se da municipalização buscando cumprir com 
a diretriz da descentralização. Devido às suas dificuldades de coordenação e 
cooperação federativa, das profundas desigualdades em saúde (distribuição dos 
profissionais, equipamentos, recursos e garantia de acesso) e da fragmentação da 
lógica sistêmica e regional no funcionamento do sistema de saúde, optou-se por 
outra tentativa operacional, com vistas a cumprir o mesmo preceito (Brasil, 2001; 
Lavras, 2011).  
No início dos anos 2000, o território da saúde aparece no campo da gestão da 
atenção à saúde a partir da regionalização, definida como macroestratégia para 
aprimorar a descentralização, compreendendo as noções de territorialidade na 
definição de prioridades de intervenção para uma atenção integral à saúde (Viana et 
al., 2013). 
 Mesmo estando prevista desde a Constituição Federal de 1988, a 
regionalização passou a ser regulamentada quando foram propostas as Normas 
Operacionais de Assistência à Saúde, NOAS 01/01 e NOAS 01/02, que a definiram 
como estratégia fundamental da reorganização da atenção à saúde, através do 
planejamento de módulos assistenciais e redes de serviços articulados e referidos a 
territórios específicos. Determinaram ainda, a formulação pelos estados do Plano 
Diretor de Regionalização (PDR), que preconizava contemplar uma reorganização 
loco-regional dos serviços em territórios sanitários regionais que garantissem a 
equidade e a eficiência produtiva (Brasil, 2001).  
Tais normas foram de importância significativa para os avanços da 
descentralização, porém foram pensadas apenas de forma a garantir medidas 
assistenciais referentes ao comando único sobre os prestadores de serviços de 
média e alta complexidade e o fortalecimento da gestão dos estados sobre as 
referências intermunicipais, e não conseguiram levar em conta a diversidade 
sanitária de diferentes regiões do país, contribuindo para a manutenção da 
fragmentação histórica da atenção e da gestão do SUS (Lavras, 2011). 
Os desafios da regionalização no SUS foram novamente abordados para 
discussão, no processo de formação do Pacto pela Saúde em 2006, composto pelo 
Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão. Neste documento, a relevância da 
diretriz da regionalização representou uma mudança significativa no processo de 
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gestão do SUS. Isto porque, ao definir diretrizes relacionadas à descentralização, 
regionalização, financiamento, planejamento, programação, participação, controle 
social, gestão e educação na saúde; permitiu uma maior flexibilidade na pactuação 
entre os gestores do sistema, mas também exigiu um maior entendimento, 
planejamento e articulação regional. Sugeriram, ainda, o fortalecimento da cogestão, 
por meio da implantação de instâncias colegiadas em regiões de saúde definidas 
nos Planos Diretores de Regionalização (PDR), os Colegiados de Gestão Regional 
(CGR). Formados por representantes das Secretarias de Estado de Saúde, do nível 
central ou das estruturas regionais do estado, e pelos secretários municipais de 
saúde de cada região, os CGR representaram a criação de um canal 
intergovernamental permanente de negociação e decisão no plano regional (Brasil, 
2006).  
Ao final de 2010, novas diretrizes foram formuladas, na tentativa de estimular a 
configuração de redes de atenção à saúde e o processo de regionalização nos 
estados brasileiros. A Portaria nº 4.279, de 2010, definiu as regiões como áreas de 
abrangência territorial e populacional sob a responsabilidade das redes de atenção à 
saúde, e o processo de regionalização como estratégia fundamental para sua 
configuração. Além disso, estabeleceu outros elementos constitutivos para o 
funcionamento das redes (Brasil, 2010). 
As redes não são novidade. Segundo Machado e Machado (1999), o ser 
humano já nasce pertencendo a diversas redes: sua família, a escola, a 
comunidade, etc. À medida que cresce, envolve-se em diferentes redes, formando 
um entremeado de relações que compõe sua rede viva. 
Segundo Inojosa (1999), estar em rede significa estabelecer vínculos. Deste 
modo, o fenômeno de atuação em redes não se constituiria numa inovação nas 
formas de organização social, sendo a própria experiência das relações da 
sociedade. Já o estudo e a percepção dos fenômenos de atuação em rede são 
relativamente novos. 
Diversos autores têm tentado explicar o que são características da atuação em 
rede. Segundo a definição de Castells (2003), 
 
"Redes são estruturas abertas capazes de expandir de forma 
ilimitada, integrando novos nós desde que consigam 
comunicar-se dentro da rede, ou seja, desde que compartilhem 
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os mesmos códigos de comunicação. Uma estrutura social com 
base em redes é um sistema aberto altamente dinâmico 
suscetível de inovação sem ameaças ao seu equilíbrio... mas a 
morfologia da rede também é uma fonte de drástica 
reorganização das relações de poder" (Castells, 2003, p. 498). 
 
Uma rede viva é uma comunidade em determinado território, e como tal, 
pressupõe identidades e padrões a serem acordados pelo coletivo. É a própria rede 
que vai gerar os padrões a partir dos quais os envolvidos deverão conviver. É a 
história da comunidade e seus contratos sociais (Inojosa, 1999). 
A primeira referência de rede em saúde foi apresentada pelo Relatório Dawson, 
publicado em 1920, por solicitação do governo inglês. A descrição completa de uma 
rede regionalizada foi fruto das discussões, após a Primeira Guerra Mundial, sobre 
um sistema de proteção social para o país. Sua missão era buscar, pela primeira 
vez, formas de organizar a provisão de serviços de saúde para toda a população de 
uma dada região (OPAS, 1964; Kuschnir & Chorny, 2010). 
Entretanto, somente em 1989, a Organização Pan-Americana de Saúde 
(OPAS), influenciado pelas ideias de Dawson, desenvolveu a proposta de 
organização dos Sistemas Locais de Saúde (SILOS). Além dos aspectos de 
regionalização, territorialização e a oferta dos serviços nos diferentes níveis de 
complexidade (primário, secundário, e terciário), a proposta recomendava que cada 
região ou território contasse com estrutura em rede de planejamento e administração 
próprios, dotada de autonomia administrativa e financeira (Triana, 1994; Rodrigues & 
Santos, 2008) 
Sabe-se que na organização dos sistemas de saúde, o conceito de redes tem 
sido muito utilizado para explicitar componentes ou modalidades de assistência. 
Cabe ressaltar que essa utilização se dá de diferentes formas, conforme cada 
sistema de saúde. No caso do Brasil, como podemos perceber, o conceito de rede 
como organização dos serviços de saúde está presente no desenho político 
institucional do SUS (Cunha, 2005; Campos, 2007; Lavras, 2011). 
As redes de atenção à saúde são considerados arranjos organizacionais de 
unidades funcionais de saúde, pontos de atenção e pontos de apoio diagnóstico e 
terapêutico, onde são efetuados procedimentos de diferentes densidades 
tecnológicas, que integradas através de um sistema logístico e de gestão, buscam 
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garantir a integralidade do cuidado. Essas redes normativas e institucionais devem 
cumprir com os princípios da economia de escala, de escopo e de qualidade no 
acesso aos serviços (Mendes, 2007; Lavras, 2011). 
Como modelo de implementação de redes, na Diretoria de Articulação de 
Redes de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde, foi proposta a construção dos 
Territórios Integrados de Atenção à Saúde (TEIAS) (Brasil, 2009).  
Esta estratégia reafirmou os valores constitucionais de universalidade, 
integralidade, equidade, descentralização e participação social. Sua forma concreta 
de ação tem por objetivo, fornecer materialidade aos movimentos mais recentes em 
prol da consolidação do SUS representados pelo Pacto pela Saúde e pelo programa 
Mais Saúde: Direitos de Todos (Brasil, 2009). 
Em 2011, foi publicado um importante decreto presidencial, o nº 7.508, que 
regulamenta a Lei nº 8.080, de 1990, dando novo destaque às regiões de saúde e 
estabelecendo instrumentos para a sua efetivação: o mapa sanitário, responsável 
por incluir a oferta pública e privada nas regiões; os Contratos Organizativos de 
Ação Pública (COAP), baseados na definição de regras e acordos jurídicos entre os 
entes federados nas regiões; a Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde 
(RENASES); a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME); e as 
Comissões Intergestores, que são as instâncias de governança regional das redes, 
incluindo as Comissões Intergestores Regionais (CIR), em substituição aos CGR 
(Brasil, 2011). 
A regulação do acesso aos serviços de saúde, definida como “disponibilização 
da alternativa assistencial mais adequada às necessidades do cidadão, de forma 
equânime, ordenada, oportuna e qualificada, efetivada por meio de complexos 
reguladores”  também é parte implicante na questão do território, pois mais do que 
um ordenamento burocrático administrativo, sua característica é ser um espaço de 
conflitos e disputas (Brasil, 2002; Cecílio et. al, 2014). 
Ao analisarmos a unicidade do SUS para todo o território brasileiro, 
assegurando o direito ao acesso ao sistema de saúde para toda a população do 
país, identificamos que este não se realiza da mesma forma em todos os lugares, 
devido às suas diferentes heranças territoriais e heterogeneidades presentes. Nesse 
sentido, a tentativa de implantar a regionalização, como principal estratégia da 
descentralização, precisa ser, sobretudo, um processo político capaz de lidar com 
própria diversidade do SUS e com as desigualdades que se apresentam em todo o 
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território brasileiro. Isso torna o processo de regionalização mais complexo do ponto 
de vista analítico, institucional e político (Viana, 2014).  
O grande desafio hoje se faz na construção de um sistema integrado que 
respeite a autonomia de gestão dos municípios, mas que consiga articular suas 
práticas em âmbito regional, para garantia de uma atenção de qualidade. Nesse 
contexto, a estruturação de redes regionais de atenção à saúde apresenta-se como 
um caminho que favoreça a integralidade e a utilização dos recursos existentes, 
porém não deixa de ser um grande desafio aos comprometidos no processo de 
consolidação do SUS que desejamos (Lavras, 2011). 
Para diversos autores, a aposta da regionalização ainda é o futuro do SUS. 
Recentemente Gastão Wagner de Souza Campos apresentou sua proposta SUS 
Brasil que pretende tornar o SUS uma autarquia pública, organizada a partir das 
regiões de saúde, apresentando perspectivas e limites como uma alternativa à 
privatização e ao Estado burocratizado atual. Para o autor, “o subfinanciamento da 
saúde pública é um entrave, porém não inviabiliza o novo modelo, cuja construção 
deve ser gradativa”. O objetivo de sua proposta é enfrentar a grande fragmentação 
existente no SUS, considerada uma grande barreira aos avanços de medidas que 
consideram as especificidades e necessidades em saúde de cada região do país 
(Campos, 2007; 2014). 
Uma atual pesquisa financiada pelo Ministério da Saúde, intitulada Política, 
Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil tem 
como principal objetivo avaliar, sob a perspectiva de diferentes abordagens teórico-
metodológicas, os processos de organização, coordenação e gestão envolvidos na 
conformação de regiões e redes de atenção à saúde, e as relações existentes que 
indiquem o avanço do processo de regionalização e sua interferência positiva no 
acesso às ações de serviços de saúde (Viana, 2014). 
Percebe-se uma tentativa da gestão e da academia, em fazer com que os 
serviços de saúde estabeleçam relações com outros serviços, de modo a configurar 
uma rede normativa e institucional de saúde mais adequada ao enfrentamento dos 
problemas quando se aproxima das necessidades das pessoas em suas redes vivas 
e nos territórios existenciais ao qual pertencem. 
Para Santos (2005), há a necessidade dos lugares se reunirem 
horizontalmente e não verticalmente como quer a tendência atual, para que sejam 
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capazes de reconstruir uma base de vida comum, que cria normas locais e 
regionais. 
As redes de saúde, que são também redes sociais vivas, cumprem melhor seu 
papel quando se relacionam entre si e entre outras redes sociais que fazem interface 
com o sistema de saúde. Essas ações quando desenvolvidas por redes vivas 
facilitam a organização de um tipo de estrutura mais horizontal, permitindo “a 
convivência na diversidade e abrindo espaço para a pluralidade de pensamento” 
(Santiago & Andrade, 2008).  
Neste sentido o termo rede, na saúde, pode ser definido como a potência de 
organizar os serviços de forma a sustentar, amparar, proteger, circular a informação 
e fomentar a comunicação  entre gestores, profissionais e usuários dos serviços de 
saúde, ou por outra, tecer relações entre os diferentes implicados com o cuidado em 
saúde (Santiago, 2007; Sommerfeld et al., 2013).   
Faz-se necessário, portanto, identificar as condições que favorecem ou 
dificultam a regionalização nos estados e a conformação das redes de atenção à 
saúde, para superação das desigualdades na universalização da saúde no Brasil 
(Viana, 2014). Não obstante, é necessário identificar nas instâncias mais próximas 
dos usuários, como o discurso de territorialidade vem sendo trabalhado no SUS. 
Além disso, é imprescindível tomarmos consciência da importância do real 
conhecimento sobre os territórios aos quais os indivíduos pertencem e onde  suas 
redes vivas são produzidas diariamente em seus contextos singulares e coletivos.  
A partir das discussões de Deleuze & Guattari (1995), sobre o conhecimento da 
produção de uma determinada realidade social, os autores sugerem o olhar voltado 
à existência e composição de dois espaços: o liso e o estriado. O primeiro, espaço 
nômade, refere-se aos fluxos e à produção de desejos instituintes. O segundo, 
sedentário, refere-se aos estratos e forças instituídas pelo aparelho de Estado. 
Todavia, ainda que aparentemente dicotômicos, a relação estabelecida entre ambos 
não é apenas de oposição de sentidos. O liso e o estriado estabelecem entre si uma 
relação de tensão permanente, implicando-se mutuamente. Ao espaço liso cabem 
referências a conceitos que conduzem à ideia do inesperado, do desconhecido, do 
inventivo, ao que os filósofos franceses chamaram de rizoma, desterritorialização, 
fluxos e linhas de fuga. Já o conceito de espaço estriado está ligado à zona dos 
estratos, dos territórios demarcáveis, das identidades, repetição e das linhas mais 
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sedimentadas. No entanto, como enfatizam os autores, um espaço faz-se necessário 
à existência do outro (Deleuze & Guattari, 1995). 
No que se refere às relações neste território, não basta estabelecer 
exclusivamente uma conexão entre pessoas diferentes, mas sim entre modos de 
existencialização diferentes. São encontros que podem gerar algo de inominável 
para as duas partes em jogo, não existindo mais distinção entre sujeito e objeto. 
Trata-se de estarem abertos para novas experimentações e sair da repetição 
superficial dos elementos exteriores idênticos e instantâneos, desfazendo-se a todo 
instante de hierarquias valorativas e de territórios existenciais aderentes ao corpo, o 
que significa estar sempre aberto a novas conexões e percepções externas, sempre 
pertencentes a espaços lisos heterogênicos (Barros, 1996). 
Neste contexto, a decifração do que a vida nos apresenta é o movimento 
próprio da criação. Observamos isso no contexto dos indivíduos que tem na vivência 
de uma doença, uma transformação nos trilhos da vida (Rolnik, 1995). 
Dessa forma, investigar um território de produção de saúde é buscar captar 
suas dinâmicas, seus movimentos, seus acontecimentos, o que se passa no entre 
instituição-território, instituído-instituinte. Um lugar que se propõe a ser um "espaço 
do acontecer", um território compartilhado que se oferece a um papel analítico, 
capaz em compreender e de “restaurar o homem, na sua dignidade” (Santos, 2005). 
Para o entendimento do processo de saúde-doença no território, estudá-lo de 
forma ecológica não parece ser suficiente. Do mesmo modo que apreender o 
território apenas colecionando histórias singulares trazidas pelas pessoas que 
procuram satisfação de suas necessidades de saúde também não trazem 
concretude. É necessário um exercício dialógico entre conhecer a singularidade dos 
indivíduos no território, ao mesmo tempo em que procura-se nexos daquela vivência 
na comunidade e também nas externalidades, nas suas redes vivas. É o encaixe de 
todas as peças do quebra-cabeça que poderá nos fornecer subsídios para 
melhorarmos a atenção a saúde, superando reducionismos biológicos e modelos 
naturalizados e totalizantes (Oliveira & Furlan, 2009). 
O reconhecimento desse território existencial é uma forma de aproximação às 
características da população e de seus problemas de saúde, bem como para 
avaliação do impacto dos serviços sobre os níveis de saúde dessa população, em 
especial a rede de atenção à saúde organizadas para o seu atendimento (Barcellos 
& Rojas, 2004). 
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No presente trabalho o reconhecimento do território existencial das usuárias de 
serviços de atenção especializada oncológica tem como objetivo compreender, a 
partir da experiência de adoecimento por câncer, como o paciente compõe o 
cuidado, tendo em vista as possibilidades ou não de escolha diante das ofertas, ou 
falta delas e do acesso disponíveis no seu território existencial e na sua rede viva.  
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3. Objetivos 
 
3.1. Objetivo Geral 
Identificar e analisar a conformação da Rede de Atenção Oncológica no 
Noroeste do Paraná e os cuidados produzidos às mulheres com câncer de mama da 
região. 
 
3.2. Objetivos Específicos	
 
3.2.1 Recompor historicamente a Rede de Atenção Oncológica da macrorregião 
noroeste do Paraná e analisar as políticas de atenção ao câncer nos 
âmbitos federal, estadual e regional. 
3.2.2 Identificar o perfil sóciodemográfico e de atenção às mulheres com câncer 
de mama na região noroeste do Paraná, atendidas nos serviços de 
referência para alta complexidade em oncologia, na macrorregião noroeste 
de saúde. 
3.2.3 Reconstituir as trajetórias assistenciais de mulheres com câncer de mama, 
como parte do conhecimento da rede de atenção. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
 
 
56 
 
4. Método 
 
4.1. Percurso Metodológico e Tipo de Estudo 
 
Na sociedade ocidental, a ciência é a forma hegemônica de construção da 
realidade, considerada por muitos críticos como um novo mito, por sua pretensão de 
único promotor e critério de verdade. No entanto, continuamos a fazer perguntas e a 
buscar soluções, sendo o campo científico, apesar de sua normatividade, permeado 
por conflitos e contradições (Minayo, 2010). 
Autores como Bruyne; Herman & Silhouete (1995) advogam que a ideia da 
cientificidade comporta, ao mesmo tempo, um polo de unidade e um polo de 
diversidade. Mostram-nos ainda, que a cientificidade tem que ser pensada como 
uma ideia reguladora de alta abstração e não apenas como sinônimo de modelos e 
normas a serem seguidos. 
Segundo Thomas Kuhn (1978), o progresso da ciência se faz pela quebra dos 
paradigmas, pela colocação em discussão das teorias e dos métodos, sendo assim 
possível o acontecimento de uma verdadeira revolução. 
Para Gatti (2002), a pesquisa é o ato pelo qual procuramos obter 
conhecimento sobre alguma coisa. Em um sentido mais estrito, visa a criação de um 
corpo de conhecimentos sobre certo assunto, tendo o ato de pesquisar certas 
características específicas. Elas incluem simultaneamente a teoria da abordagem (o 
método), os instrumentos de operacionalização do conhecimento (as técnicas) e a 
criatividade do pesquisador (sua experiência, sua capacidade pessoal e sua 
sensibilidade) (Minayo, 2010). 
Dessa forma, faz-se necessário apresentar os elementos que compuseram o 
processo metodológico ou metodologia desta pesquisa, e os passos seguidos 
através dos métodos e técnicas utilizados para seu desenvolvimento na busca pela 
resposta a nossa primeira pergunta de pesquisa que era: Como se dá o 
funcionamento da Rede de Atenção Oncológica na Região Noroeste do Estado do 
Paraná? 
O primeiro passo para respondermos nossa pergunta de pesquisa foi 
compreendendo o que Minayo & Sanches (1993) definem como método ou teoria da 
abordagem. Para eles, um bom método será́ sempre aquele, que permitindo uma 
construção correta dos dados, ajude a refletir sobre a dinâmica da teoria, sendo 
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apropriado ao objeto da investigação, oferecendo elementos teóricos para a análise, 
além de operacionalmente exequível. 
Durante muitos anos a ciência e, neste caso em especial, a Saúde Coletiva e 
a Saúde Pública, utilizavam-se de dois polos de abordagens metodológicas, a 
quantitativa e a qualitativa, visando se aproximar da realidade observada.  Por 
diversas vezes pesquisadores relataram a dificuldade com o método, onde nenhuma 
das duas abordagens era suficiente para a compreensão completa da realidade 
(Minayo & Sanches, 1993; Yardley & Bishop, 2015; Halcomb & Hickman, 2015).  
Acredita-se que isso aconteça porque estudos quantitativos buscam 
geralmente a interpretação de fenômenos biológicos de um modo geral, através da 
coleta e análise de dados numéricos, não adentrando à complexidade inter e 
multidisciplinar da Saúde Pública/ Coletiva. Já os estudos qualitativos enfocam 
principalmente no social, como um mundo de significados passível de investigação, 
tendo a “fala” como a matéria-prima desta abordagem onde através de narrativas ou 
dados experienciais são contrastados com a prática dos sujeitos sociais (Minayo & 
Sanches, 1993; Hayes et al., 2013).  
De acordo com Creswell & Plano Clark (2011), há mais de vinte cinco anos 
pesquisadores de diferentes áreas do conhecimento, percebendo as dificuldades 
para responder às suas perguntas de pesquisa e entendendo a importância que 
ambas as abordagens possuem, começaram a utilizar a combinação desses 
métodos de forma planejada.  Assim, nasceu uma terceira categoria, então 
denominada de estudos mistos ou mixed methods, onde há a combinação de 
métodos quantitativos e qualitativos em um mesmo estudo (Wisdom et al., 2012).  
Atualmente considerada por estudiosos como uma importante e audaciosa 
metodologia de pesquisa, os estudos mistos tem como objetivo interligar 
componentes quantitativos e qualitativos de forma integrada na busca por respostas 
a perguntas de pesquisa que não seriam respondidas com a utilização de apenas 
um dos tipos de método (Simons & Lathlean, 2010; Maudsley, 2011; Glogowska, 
2011; Zhang & Creswell, 2013).  
A relação entre quantitativo e qualitativo, objetividade e subjetividade, deve 
ser entendida não apenas como oposição contraditória, mas em um sentido amplo 
de complementariedade. Isso ocorre pelo fato de ambas habilidades terem 
potenciais para contribuir para que as relações sociais possam ser analisadas em 
seus aspectos mais “ecológicos” e “concretos”, aprofundando seus significados mais 
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essenciais (Minayo & Sanches, 1993; Bryman, 2008).  
Foi compreendendo a complexidade do objeto desta pesquisa, a de identificar 
a organização da rede de atenção oncológica no noroeste do Paraná, através dos 
sentidos das políticas e de sua efetivação nos processos de atenção em oncologia 
que optou-se pela abordagem metodológica quali-quanti dos estudos mistos 
(Creswell & Plano Clark, 2011).  
Cientes das diversas combinações possíveis dos métodos quantitativos e 
qualitativos, este estudo baseou-se na estratégia de triangulação concomitante, que 
é a coleta concomitante dos dados quantitativos e qualitativos, seguido pela fase de 
análise separada desses dados, que posteriormente são comparados e integrados. 
Desta forma, esta pesquisa emprega métodos quali-quantitativos utilizando-as de 
maneira que se complementem e não como adversários (Creswell & Plano Clark, 
2011). 
A tese aqui discutida passou pela fase exploratória, compreendida por vários 
momentos de composição da construção de uma trajetória de investigação, tais 
como: a) escolha do tópico de investigação; b) delimitação do objeto; definição dos 
objetos; c) construção do marco teórico conceitual, já explicitados; d) seleção dos 
instrumentos de construção/ coleta de dados e, por fim; e) exploração de campo, 
que veremos mais detalhadamente a seguir (Deslandes, 2010). 
 
 
4.2. Local de estudo 
 
 
O estudo, com foco na rede de atenção oncológica, foi desenvolvido na 
macrorregião noroeste do estado do Paraná, composto pelas Regionais de Saúde 
de Cianorte (13ª), Paranavaí (14ª) e Maringá (15ª).   
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O município de Maringá é a sede da 15ª Regional de Saúde, além de sede 
para a macrorregião noroeste, sendo a referência para a alta complexidade no 
atendimento a pacientes oncológicos, envolvendo em especial neste estudo, 
pacientes com câncer de mama feminina atendidas na rede formal composta por 
dois hospitais privados ,denominados  UNACON 1 e UNACON 2. 
Estes Hospitais são conveniados/habilitados pelo SUS e prestam atendimento 
aos municípios das regionais de saúde da macrorregião noroeste, sendo este o 
motivo para seleção enquanto local de estudo. 
 
4.3. Dos Sujeitos da pesquisa  
 
Os sujeitos da pesquisa são mulheres  com câncer de mama, profissionais de 
saúde, gerentes e gestores envolvidos na atenção oncológica no Sistema Único de 
Saúde brasileiro. Esta escolha se deve por acreditarmos que este se constituiu em 
um momento privilegiado de triangular opiniões e vivências no contato com a rede 
de serviços oncológicos da região. 
Figura 1: Mapa da Organização da Rede de Atenção Oncológica do Paraná (SESA-PR, 2013). 
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Justifica-se a escolha dos pacientes com câncer de mama feminina, por essa 
neoplasia maligna ser a mais incidente na população feminina e por se tratar de uma 
doença com certo percurso de políticas desenvolvidas pelo sistema de saúde 
brasileiro. Já os profissionais de saúde que trabalham na assistência a pacientes 
com câncer em diferentes níveis do sistema, os gerentes de serviços de assistência 
oncológica e gestores municipais, regionais e estaduais, por sua ligação à 
formulação e implementação de políticas direcionadas à promoção, prevenção, 
assistência, reabilitação e cuidados paliativos em oncologia. 
Para escolha dos entrevistados, foram primeiramente identificados os 
gestores chaves tanto estaduais, regionais e municipais, ligados à rede de atenção 
oncológica; além de gerentes e profissionais de saúde dos serviços UNACON 1 e 
UNACON 2. 
A mesma necessidade de tentar identificar o perfil das pacientes com câncer 
de mama feminina surgiu no momento em que considerávamos quais mulheres 
iríamos entrevistar. Dessa forma, o critério adotado foi ter sido paciente na UNACON 
1 ou UNACON 2 nos anos de 2008/2009/2010 e 2011, identificadas através de uma 
coleta de dados de seus prontuários médicos, que serão melhor explicitados na 
próxima sessão.  
Quando escolhida pela amostra intencional, um contato telefônico foi 
realizado para que a mulher com câncer de mama autorizasse o encontro 
presencial, sendo realizado em local a ser combinado e de acordo com a preferência 
da paciente, no seu município de origem. Na abordagem às mulheres foram 
apresentados os objetivos do estudo e também os preceitos éticos ao qual o mesmo 
está submetido. 
Os critérios de inclusão foram (a) pacientes com diagnóstico confirmado de 
câncer de mama feminina; (b) Idade maior de 18 anos; (c) concordar em participar 
do estudo pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  
Foram excluídas (a) as pacientes sem diagnóstico confirmado de câncer de 
mama feminina; (b) as menores de 18 anos; (c) pacientes sem condições cognitivas 
para conceder entrevista; (d) as pacientes que se recusaram a participar. 
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4.4. Da Coleta de dados 
 
 A presente investigação, como já relatado, teve como intuito considerar 
múltiplas abordagens que permitam captar a complexidade da realidade em estudo, 
através da triangulação dos dados coletados. As fontes de dados e a forma de coleta 
na pesquisa de campo envolveram análise bibliográfica, documental e de 
prontuários, realização de entrevistas em profundidade e a descrição de itinerários 
terapêuticos de pacientes com câncer. 
Para identificar a forma como vem sendo construída a política de assistência 
oncológica nos âmbitos federal e loco-regional foi realizada análise de documentos 
técnicos, decretos e normas relacionados às políticas de atenção em oncologia, 
concentrando-se no processo de formulação e nos passos iniciais para sua 
implantação, a partir de sua reconstrução histórica.  
Foram levantados também, dados sobre a região e a população em estudo, 
com o objetivo de caracterizar a rede de oncologia no que se refere à sua estrutura, 
funcionalidade, fluxos, referências e regulação. Esse levantamento ajudou na 
identificação dos atores envolvidos na construção das políticas, dentre eles 
profissionais de saúde, gerentes e gestores, que foram entrevistados.  
Estas entrevistas aconteceram ao longo do estudo, iniciando-se pelo contato 
com os gerentes das UNACONs 1 e 2. Em seguida foi a vez dos gestores estaduais, 
regionais e municipais identificados nas entrevistas anteriores. A terceira parte das 
entrevistas aconteceu com os profissionais de saúde dos serviços especializados, 
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e psicólogos, além das 
recepcionistas dos serviços. 
Para a identificação do perfil das pacientes atendidas nesta rede e para a 
seleção das entrevistas para reconstrução dos itinerários terapêuticos, é que se 
optou por realizar a coleta dos prontuários das pacientes atendidas nos serviços nos 
anos de 2008 a 2011. Como foco de análise deste material, foram observados o 
momento da entrada do paciente na instituição, o encaminhamento feito pelo serviço 
local e todos os mecanismos formais de articulação entre os diferentes níveis, como 
os guias de encaminhamento ou referência, registro dos contatos entre os diferentes 
profissionais no interior das instituições e os serviços e tratamentos pelos quais este 
paciente teve acesso. 
Para isto, um questionário foi criado para o estudo, com base em outro 
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questionário utilizado anteriormente por Santiago & Machado de Carvalho (2006) em 
uma pesquisa, auxiliando assim a coleta dos dados dos prontuários em 5 diferentes 
especificidades (Apêndice 1). A primeira parte é composta pela identificação 
socioeconômico-cultural, tipo de atendimento e antecedentes familiares. A segunda 
parte abordou o momento de suspeição da doença, data e local de diagnóstico e 
estadiamento do tumor. A terceira parte analisava a data de início de tratamento e a 
qual a mulher foi submetida. A quarta parte verificava a condição atual desta 
paciente e por fim, a quinta, composta pelo acompanhamento de recidiva da doença, 
necessidade de re-tratamento e se realizou reconstrução mamária e 
acompanhamento do serviço de fisioterapia.  
Com o conhecimento quantitativo do perfil das pacientes com câncer de 
mama e pensando na tentativa de dar voz ao usuário e olhar a rede na perspectiva 
do paciente com câncer, buscando conhecer sua trajetória assistencial na busca por 
cuidados, fez-se uso da estratégia metodológica do itinerário terapêutico.  
A caracterização da trajetória assistencial dos pacientes, definida pela procura 
de serviços de saúde como um processo social não só influenciado pelos 
dispositivos biomédicos existentes, mas também, pelos recursos leigos e as redes 
sociais teve especial foco, neste trabalho.  
Para isso, foram realizadas entrevistas em profundidade com 13 mulheres 
selecionadas à partir de categorias como: idade à detecção da doença(<49 e >50), 
cor/raça (branca, preta, parda e amarela), escolaridade (nível fundamental, nível 
médio e nível superior), estadiamento clínico da doença (inicial de 0 a II e tardio III e 
IV), regional de saúde a que pertencia (13a Cianorte, 14a Paranavaí e 15a Maringá) e 
tipo de atendimento (SUS ou misto/convênio/particular).  
Para alguns autores o itinerário terapêutico inclui uma sequência de decisões 
e negociações entre várias pessoas e grupos com interpretações divergentes sobre 
a identificação da doença e a escolha da terapia adequada. Incluem tanto o percurso 
feito na busca de tratamento e cura da doença, quanto as avaliações dos diferentes 
resultados obtidos (Alves & Souza, 1999, Pinho et al., 2012).  
As entrevistas, quando autorizadas pelas pacientes, foram realizadas em seu 
domicilio ou em local indicado pela mesma, sendo conduzidas por uma pergunta 
disparadora: Como se deu seu processo de adoecimento e o que você fez para 
conseguir solucioná-lo? 
A escolha desta técnica justifica-se pelo poder de gerar histórias, e não 
63 
 
respostas isoladas a um conjunto de perguntas do entrevistador, pois acredita-se 
que esta encoraja o entrevistado a contar espontaneamente algum acontecimento 
importante de sua vida ou mesmo toda sua história, usando sua linguagem 
espontânea, até que ele mesmo indique que finalizou sua narrativa (Rabelo, 1999, 
Nunes, et al. 2010). 
A abordagem do itinerário terapêutico possibilita a compreensão do complexo 
processo de escolha de agências de cura pelos indivíduos, tendo o contexto 
sociocultural em que ocorre o fenômeno um elemento central desta escolha e/ou 
adesão. Entender o itinerário terapêutico, é fundamentalmente, considerar a idéia de 
que este se desenvolve num campo de possibilidades socioculturais, para além da 
conduta singularizada dos indivíduos (Almeida, 2009).  
 
4.5. Da Análise dos Dados 
 
A análise dos dados obtidos pelo levantamento exposto neste trabalho 
ocorreram em diferentes momentos sempre auxiliando os passos seguintes a serem 
seguidos pela pesquisa. 
A primeira fase se caracterizou pela análise de documentos técnicos, 
decretos, normas, consulta aos bancos de dados através da análise de conteúdo, 
sendo descritos posteriormente por meio de gráficos e tabelas. 
A segunda fase de análise qualitativa do material coletado nas entrevistas 
foram trabalhadas através da análise de conteúdo temático, considerando o 
referencial teórico sobre integralidade da atenção, gestão do cuidado,  regulação do 
acesso, trabalho em redes na saúde e território, que permitiram a extração dos 
temas relevantes para a análise de conteúdo dos dados qualitativos.  
De acordo com Bardin (1997), a análise de conteúdo permite explicitar e 
sistematizar o conteúdo das mensagens e a expressão desses conteúdos, a partir 
de indicadores que permitam a inferência de conhecimentos relativos ao conteúdo 
das mensagens e a expressão dos mesmos. 
Bardin (1997), ainda define como deve se constituir a análise, que passa pela 
fase de pré-análise, codificação, caracterização e inferência dos conteúdos das 
mensagens coletadas, encontradas nas narrativas produzidas a partir dos itinerários 
terapêuticos. 
A análise de conteúdo temático busca descobrir os núcleos de sentido que 
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compõem uma comunicação, trabalha com o conteúdo do texto na tentativa de 
compreender o pensamento do sujeito através do conteúdo expresso no material em 
análise (Minayo et al., 2005; Minayo, 2006; Caregnato & Mutti, 2006). 
Para a análise dos dados das entrevistas, estas foram transcritas na integra, 
mantendo assim a veracidade das informações. A leitura atenta deste, considerado 
por Minayo (2004) como exploração do material "consiste essencialmente na 
operação de decodificação”. Nessa fase os dados foram classificados e reunidos em 
categorias de acordo com a semelhança das informações e com base no referencial 
teórico utilizado.  
A terceira fase foi a da análise quantitativa dos dados dos prontuários 
coletados de mulheres com câncer de mama entre os anos de 2008 e 2011 na 
região estudada. Esta fase ocorreu em um momento muito especial da pesquisa, 
onde a pesquisadora se encontrava em um estágio na Faculdade de Saúde Pública 
da Universidade Johns Hopkins em Baltimore, Estados Unidos. Foi através do 
convívio e aprendizado compartilhado com alunos de pós-graduação e professores 
da universidade, em especial do departamento de bioestatística e das disparidades 
em saúde que a análise foi tomando corpo.  As comparações entre as mulheres, 
segundo as características consideradas no estudo foram realizadas por meio do 
este Qui Quadrado de Pearson e a generalização do teste exato de Fisher 
considerando-se um nível de significância de 5%. A análise de sobrevida foi 
realizada utilizando-se o método de Kaplan-Meier e o teste de Log Rank (com nível 
de significância de 5%) para comparação das curvas (Bustamante-Teixeira, 2002; 
Carvalho et al., 2011; Kleinbaum & Klein, 2012;  Szklo & Nieto, 2015). 
 Segundo Bustamante-Teixeira et al.(2002), os estudos de análise de 
sobrevida são aqueles onde a variável dependente de interesse é o tempo. Analisa-
se o tempo decorrido até o aparecimento de algum evento. Assim, para o estudo da 
sobrevida de pacientes com câncer, considera-se o tempo desde a data do 
diagnóstico até a ocorrência de um evento de interesse, chamado falha ou censura. 
O evento que caracteriza uma falha pode ser um  óbito, recidiva local, câncer de 
mama contra lateral ou metástase.  Já o evento que caracteriza a censura é 
considerada a perda por tempo de observação incompleta que são os abandonos de 
tratamento ou morte. 
 Assim, neste estudo consideramos os dados quantitativos da coleta das 
informações dos prontuários das pacientes com câncer de mama na região no 
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período estudado, analisando sobre ótica do estadiamento da doença, no momento 
do diagnóstico e da escolaridade desta mulher, o tempo de sobrevida da doença 
esperado para ela. 
Para análise quantitativa dos dados este foram tabulados no programa 
Microsoft Excel®, tendo sido utilizado o programa Stata® 13  para o cálculo de 
análises descritivas, além da utilização do programa ArcGIS® para possibilitar a 
análise do território dos casos de câncer espalhados na região estudada através de 
mapas/ cartogramas.  
 Após o conhecimento das características das mulheres e para o 
entendimento sobre o funcionamento da rede de atenção ao câncer na região e 
como estas percorrem os serviços de saúde, procuramos recompor suas trajetórias 
terapêuticas, através de entrevistas em profundidade.  
Para a análise, primeiramente categorizamos as narrativas produzidas a partir 
das entrevistas utilizando como referência  a classificação proposta por Cecílio et al. 
(2014), que analisando o percurso de pacientes com morbidades graves nas redes 
de saúde de municípios da grande São Paulo, produziam formas de regulação de 
suas trajetórias no sistema de saúde inusitadas, não esperadas pela chamada 
regulação oficial ou governamental. Daí foram identificados  4 tipos de chamados 
regimes de regulação, que também foram observados nas narrativas feitas pelas 
pacientes com câncer de mama, na região de Maringá, Paraná. Esta semelhança na 
forma de percorrer o sistema de saúde, com diferentes arranjos para produzir 
cuidado em saúde nos levou a adotar a mesma classificação, de forma a nos ajudar 
na análise das trajetórias assistenciais das pacientes. Os regimes de regulação 
identificados são os seguintes: 1) regime de regulação governamental: onde os 
atores-chave são gestores, equipes de regulação e formuladores de políticas que 
definem protocolos para garantia de maior chance de acesso as pessoas que 
precisam de cuidados; 2) profissional: é aquele conduzido por médicos e outros 
profissionais de saúde na tentativa de criação de fluxos de circulação mais ágeis 
para determinados pacientes; 3) clientelístico: são conduzidos por políticos ou 
pessoas com influência política-administrativa que auxiliam o acesso aos usuários 
que conseguem ter acesso a ele; e  por fim, 4) leigo: caracterizado pelos usuários, 
cuidadores informais, familiares, pessoas vivendo problemas de saúde parecidos, 
que utilizam-se dos recursos globais de saúde disponibilizados pelo SUS e saúde 
suplementar, que acionam  ou não redes vivas próximas a sua realidade para 
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solucionar as disjunções com o tempo para realização de um tratamento. 
Em um segundo momento, ainda utilizando as narrativas, foram pontuados 
através da análise de conteúdo temático nos itinerários terapêuticos subcategorias 
que visavam analisar analiticamente a relação da integralidade do acesso aos 
serviços de saúde, os vínculos institucionais ou profissionais gerados no âmbito do 
cuidado produzido e as redes vivas que compuseram a trajetória dessas mulheres.  
 Por fim, as informações quantitativas e qualitativas geradas a partir das 
análises da estratégia de triangulação concomitante possibilitaram a conclusão 
deste estudo. 
 
 
4.6. Aspectos éticos da pesquisa 
 
Foram observados os cuidados éticos exigidos pela Portaria no 196/96, da 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, CONEP, para pesquisas com seres 
humanos.  
Foi garantido o anonimato dos sujeitos da pesquisa, e os mesmos tinham 
liberdade para interromper sua participação no momento em que desejassem, sem 
qualquer prejuízo a elas.  
Esta pesquisa foi aprovada em 05 de dezembro de 2013, sob parecer CONEP 
n° 480.064. 
Além disso, esta pesquisa é financiada pela Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior, CAPES, desde março de 2013. 
          No que concerne as entrevistas das mulheres com câncer de mama na região, 
estas foram realizadas de acordo com as normas do CONEP, sempre respeitando o 
local, horário e disponibilidade das mulheres para tal. Os nomes das entrevistadas 
foram preservados e optou-se pela escolha de outros nomes que as mantivessem 
anônimas. Encontram-se transcritas na íntegra e disponíveis para consulta. 
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   5. Resultados 
 
         Visando cumprir com os objetivos do estudo, uma série de métodos e técnicas 
foram empregados para nos aproximarmos da rede de atenção oncológica da região 
noroeste do estado do Paraná. 
 Os resultados apresentados são compostos pela análise de achados 
bibliográficos, documentos oficiais e dos dados coletados através do questionário a 
pacientes com câncer de mama, atendidas nos anos de 2008 a 2011 na 
macrorregião de saúde noroeste do estado do Paraná. 
 Para isso, pretende-se fazer um breve relato do contexto histórico da região; 
uma caracterização do território da saúde na macro noroeste do estado,  e 
apresentação de dados quantitativos referentes às pacientes atendidas na rede. 
 Em seguida, são apresentados os resultados das análises dos dados 
qualitativos feitos através das narrativas das entrevistas realizadas com gestores, 
gerentes, profissionais de saúde e por fim, das mulheres selecionadas para 
reconstrução da trajetória assistencial por meio dos itinerários terapêutico. 
 
5.1. Contexto histórico do território 
 
 O Estado do Paraná fica na região Sul do Brasil. Com 199.863,85 km de 
extensão territorial, ocupa 2,36% do território nacional. Possui um clima subtropical e 
preserva parte da mata atlântica original, com destaque para as florestas de 
araucária. O Paraná abrigou muitos imigrantes europeus no final do século XIX e 
início do XX, o que impulsionou a atividade agrícola e moldou as tradições culturais 
do Estado. A população do Paraná é estimada em 10.997.465 habitantes, 
distribuídos por 399 municípios (SESA, 2007; IBGE, 2013). 
 Até o ano de 1930, o café foi o principal produto voltado à exportação 
brasileira, devido às vantagens de sua produção, chegando as terras do norte do 
Paraná no início do século XX, atrelado à expansão da cafeicultura paulista, já no 
final do século XIX (Haracenko, 2007). 
 O então norte paranaense era definido pelos rios Itararé, Paranapanema, 
Paraná, Ivaí e Piquirí, abrangendo uma superfície de aproximadamente 100 mil 
quilômetros quadrados, sendo dividido em três áreas, segundo a época e a origem 
da respectiva colonização; norte velho (que se estende do rio Itararé até a margem    
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direita do rio Tibagi); norte novo (que vai até as barrancas do rio Ivaí e tem como 
limite, a oeste, a linha traçada entre as cidades de Terra Rica e Terra Boa) e o norte 
novíssimo (que se desdobra dessa linha até o curso do Rio Paraná, ultrapassando o 
rio Ivaí e abarcando toda a margem direita do Piquirí (Dias & Gonçalves, 1999). 
                 
 
Figura 2: Mapa da divisão do norte do Paraná segundo a geografia dos anos 1950 
(Dias & Goncalvez, 1999). 
 
 A colonização do norte velho paranaense seguiu o mesmo modelo de 
estrutura fundiária baseada nas grandes propriedades do oeste paulista. Já no norte 
novo e novíssimo, a colonização fora realizada por companhias estrangeiras que 
tentaram o cultivo de algodão, sem sucesso, das quais se destacam a Companhia 
de Terras Norte do Paraná (CTNP), depois denominada Companhia Melhoramentos 
Norte do Paraná (CMNP). A atuação desta companhia facilitou a aquisição de terras 
por parte dos imigrantes italianos, japoneses e portugueses; além dos migrantes 
paulistas, já que as mesmas eram parceladas e as dívidas pagas com a produção do 
cafeeiro (Dias & Goncalvez, 1999; Haracenko, 2007; Chies & Yokoo, 2012). 
 Foi assim, que o noroeste do Paraná, representado hoje pela macrorregião de 
Maringá, se fundou. 
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5.2. As Regiões de Saúde do Noroeste do Paraná  
 
 Em 2007, os municípios paranaenses foram agrupados em 22 Regionais de 
Saúde em todo o estado, segundo o PDR, as quais constituem a instância 
administrativa intermediária da Secretaria de Estado da Saúde, para que, através 
delas, o estado possa exercer o seu papel na saúde pública. À Regional de Saúde 
cabe desenvolver as condições necessárias para apoiar o município em todas as 
áreas e para influenciar na gestão das questões regionais, fomentando a busca 
contínua e crescente da eficiência com qualidade (SESA, 2007).  
 
Figura 3: Mapa das Regionais de saúde do Estado do Paraná (SESA-PR, 2007). 
 
 Em 2011, 0 Decreto nº 7.508 regulamentou a Lei nº 8.080/1990, ao explicitar 
conceitos, princípios e diretrizes do SUS passando a exigir uma nova dinâmica na 
organização e gestão do sistema de saúde, sendo a principal delas o 
aprofundamento das relações interfederativas e a instituição de novos instrumentos, 
documentos e dinâmicas na gestão compartilhada do SUS. Dentre esses novos 
elementos, destacamos a Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde 
(RENASES); a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME); o mapa 
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da saúde; o planejamento integrado das ações e serviços de saúde; as regiões de 
saúde; a articulação interfederativa e o contrato organizativo da ação pública da 
saúde (COAP). 
Neste mesmo ano, o governo do Paraná, leia-se a Secretaria Estadual de Saúde 
(SESA-PR) juntamente com o Conselho Nacional dos Secretários Municipais de 
Saúde (CONASEMS), definiram as macrorregiões de saúde do estado, conforme 
demonstradas abaixo (SESA, 2013). 
 
  
Figura 4: Distribuição por população das Regiões de Saúde do Paraná (SESA, 
2013). 
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   Figura 5: Divisão das macrorregiões de saúde do Paraná (SESA, 2013). 
 A macrorregião noroeste, onde Maringá é o município referente, tem sob 
responsabilidade 5 microrregiões de saúde (11ª, 12ª, 13ª, 14ª e 15ª) e uma 
população estimada de 1.754.476 habitantes. 
 Assim, as Regionais de Saúde que compõe a região noroeste do estado são: 
 11ª Regional de Saúde Campo Mourão, que ocupa uma área de 11.937.031 
km do Estado e sua população totaliza 332.246 habitantes. Compõem esta regional 
os municípios de: Altamira do Paraná, Araruna, Barbosa Ferraz, Boa Esperança, 
Campina da Lagoa, Campo Mourão, Corumbataí do Sul, Engenheiro Beltrão, Farol, 
Fênix, Goioerê, Iretama, Janiópolis, Juranda, Luiziana, Mamborê, Moreira Sales, 
Nova Cantu, Peabiru, Quarto Centenário, Quinta do Sol, RanchoAlegre D'Oeste, 
Roncador,Terra Boa e Ubiratã. 
 12ª Regional de Saúde de Umuarama, que ocupa uma área de 10.232.491 
km do Estado e sua população totaliza 266.174 habitantes. Compõem esta regional 
os municípios de: Alto Piquiri, Altônia, Brasilândia do Sul, Cafezal do Sul, Cruzeiro do 
Oeste, Douradina, Esperança Nova, Francisco Alves, Icaraíma, Iporã, Ivaté, Maria 
Helena, Mariluz, Nova Olímpia, Perobal, Pérola, São Jorge do Patrocínio,Tapira, 
Umuarama, Vila Alta e Xambrê. 
 13ª Regional de Saúde Cianorte, que ocupa uma área de 4.073.875 km do 
Estado e sua população totaliza 145.037 habitantes. Compõem esta regional os 
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municípios de: Cianorte, Cidade Gaúcha, Guaporema, Indianópolis, Jupurá, Jussara, 
Rondon, São Manoel do Paraná, São Tomé,Tapejara eTuneiras do Oeste. 
 14ª Regional de Saúde Paranavaí, que ocupa uma área de 9.833.330 km do 
Estado e sua população totaliza 262.333 habitantes. Compõem esta regional os 
municípios de: Alto Paraná, Amaporã, Cruzeiro do Sul, Diamante do Norte, Guairaçá, 
Inajá, Itaúna do Sul, Jardim Olinda, Loanda, Marilena, Mirador, Nova Aliança do Ivaí, 
Nova Londrina, Paraíso do Norte, Paranapoema, Paranavaí, Planaltina do Paraná, 
Porto Rico, Querência do Norte, Santa Cruz do Monte Castelo, Santa Isabel do Ivaí, 
Santa Mônica, Santo Antônio do Caiuá, São Carlos do Ivaí, São João do Caiuá, São 
Pedro do Paraná,Tamboara eTerra Rica. 
 15ª Regional de Saúde Maringá, que ocupa uma área de 6.973.399 km do 
Estado e sua população totaliza 748.686 habitantes. Compõem esta regional os 
municípios de: Ângulo, Astorga, Atalaia, Colorado, Doutor Camargo, Floraí, Floresta, 
Flórida, Iguaraçu, Itaguajé, Itambé, Ivatuba, Lobato, Mandaguaçu, Mandaguari, 
Marialva, Maringá, Munhoz de Mello, Nossa Senhora das Graças, Nova Esperança, 
Ourizona, Paissandu, Paranacity, Presidente Castelo Branco, Santa Fé, Santa Inês, 
Santo Inácio, São Jorge do Ivaí, Sarandi e Uniflor. 
 Segundo Banco de Indicadores do estudo Região e Redes, a 15a Regional de 
Saúde é considerada uma região de alto desenvolvimento socioeconômico e oferta 
de serviços de saúde. As 11ª, 12ª, 13ª e 14ª Regionais de Saúde são classificadas 
como regiões com médio desenvolvimento socioeconômico e média oferta de 
serviços de saúde. Tais indicadores foram desenvolvidos a partir grandes temas, 
como: o contexto socioeconômico, informações sobre renda, PIB, perfil da divisão 
econômica da região ou município, e oferta e complexidade dos serviços. (RESBR, 
2016). 
  No que se refere ao serviço de alta complexidade, para algumas 
especialidades, as consultas são disponibilizadas também para outros municípios da 
macrorregião noroeste, compreendendo um número maior do que 115 municípios, 
conforme informações da contratualização dos serviços pelos Consórcios Municipais 
de Saúde (CISAMUSEP, 2014; SESA, 2014). 
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5.3. A estruturação da rede de atenção oncológica na macrorregião noroeste 
do estado do Paraná 
 
 A história da assistência oncológica no estado do Paraná se dava pelo cenário 
nos anos 80, onde serviços de saúde eram prestados isoladamente em 
consultórios/pequenos serviços, por oncologistas credenciados pelo SUS. 
 No caso de Maringá e região, em plena década de 80, existiam apenas quatro 
oncologistas que prestavam serviços isolados especializados à população da região. 
 Em 1998, seguindo a tendência nacional através da publicação do Ministério 
da Saúde da portaria no 3.535, que regulamentou a criação dos Centros de Alta 
Complexidade em Oncologia, os serviços de atenção oncológica começaram a ser 
constituídos, tendo sido construído um hospital próprio para o atendimento de 
câncer na região de Maringá, e tendo outro hospital se filiado a dois oncologistas, 
passando a prestar o mesmo tipo de atendimento. 
 Foi assim então, que se organizou o serviço de atenção oncológica, na região, 
nos últimos 10 anos. A atenção se deu através de uma UNACON que possui serviço 
de radioterapia e quimioterapia; e por outra UNACON com quimioterapia e unidade 
externa de radioterapia, localizados na 15a Regional de Saúde de Maringá.  
 
   
 
 
Figura 6: Mapeamento dos serviços de saúde de alta complexidade em Oncologia 
(SESA-PR, 2015). 
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 No ano de 2013 a 11a Regional de Saúde de Campo Mourão habilitou uma 
UNACON com serviço alta complexidade (biópsias, exames, quimioterapia, 
radioterapia e hormonioterapia) para garantir assistência integral aos seus pacientes. 
 Outra especificidade da rede de atenção oncológica em relação à 
macrorregião de saúde noroeste, que ocorreu nos últimos anos foi que a 12a 
Regional de Saúde de Umuarama transferiu sua pactuação da gestão estadual 
sobre este tipo de atenção especializada, preferindo pactuar o atendimento de seus 
usuários com a 10a Regional de Saúde de Cascavel, pertencente a macrorregião 
oeste do estado.  
 Dessa forma, segundo pactuações e os seguintes documentos, deliberação nº 
121/2006 da CIR-PR, PDR-PR de 2009 e diagnóstico situacional da rede de atenção 
oncológica da SESA-PR/ 2013, a 15a Regional de Saúde de Maringá além de 
atender aos municípios da sua regional, é a referência para atendimento de 
pacientes oncológicos das 13a e 14a Regionais de Saúde do estado do Paraná, além 
de prestar apoio à 11ª Regional de Saúde de Campo Mourão. 
 É importante afirmar que o momento político-situacional da época da coleta 
de parte dos dados desta pesquisa, mais especialmente a coleta de dados de 
pacientes atendidas nas UNACON 1 e 2, que se iniciou no ano de 2013, a 
macrorregião noroeste de saúde era responsável pelo atendimento oncológico das 
11ª, 13ª e 14ª Regionais de Saúde  do estado do Paraná. 
 No que se refere à atenção básica e média complexidade do SUS, os 
municípios componentes desta macrorregião possuem um fluxo que parte 
inicialmente da Unidade Básica de Saúde (UBS), a partir da suspeição de câncer da 
demanda espontânea ou através de protocolos de rastreamento para câncer de 
mama. Após suspeição, segue-se com o encaminhamento para os serviços 
especializados de média e alta complexidade para investigação diagnóstica, 
confirmação, estadiamento e tratamento. Na prática, vê-se que as referências 
formalmente previstas nem sempre correspondem a real rede desenhada pelas 
mulheres com câncer de mama em sua busca por cuidado, de modo que outros 
fluxos e novas referências (geralmente privadas) surgem como forma de superar as 
dificuldades do acesso.  
 Poderemos ver a seguir alguns resultados dos dados coletados, 
demonstrando melhor a realidade da região. 
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5.4. Resultados das entrevistas com gestores-chave 
 
 Para cumprir com os objetivos propostos neste estudo foram previstas 
entrevistas com gestores-chave no âmbito municipal, regional e estadual; além de 
visitas aos serviços de alta, média e baixa complexidade, e entrevistas com 
profissionais dos respectivos serviços. 
 O inicio deste trabalho de campo se deu com uma visita as UNACON 1 e 2 
onde foram contatados e posteriormente entrevistados os gerentes destes serviços. 
Durante os encontros estes citaram diferentes atores-chaves na gestão estadual, 
regional e municipal responsáveis pelo trabalho da rede de atenção oncológica. 
 Posteriormente, em visita a Secretaria Municipal de Saúde de Maringá, foram 
entrevistados  gestores da regulação, assistência a alta complexidade e profissionais 
da área técnica da saúde da mulher.  
 Em seguida foram realizadas as entrevistas com os gestores da 15a, 14a e 13a 
Regionais de Saúde do Paraná.  Essas entrevistas aconteceram na sede das 
Regionais de Saúde onde obtivemos informações sobre a rede de atenção 
oncológica da macrorregião noroeste do estado. 
 Por fim, foram entrevistados na capital, Curitiba, os gestores indicados pelos 
demais entrevistados que respondem pela rede de atenção oncológica da Secretaria 
Estadual de Saúde do Paraná.  
 Todas as  entrevistas realizadas foram transcritas na íntegra e se encontram a 
disposição para consulta. A seguir veremos a súmula da análise das entrevistas. 
 
 
5.4.1. Gerentes das UNACON 
 
 As primeiras entrevistas realizadas neste processo de pesquisa aconteceram 
com os gerentes dos serviços de alta complexidade, que são habilitados pelo SUS 
para atendimento oncológico na região noroeste do Paraná. 
 Optou-se em iniciarmos as entrevistas com esses atores-chave pelo seu olhar 
da rede e pelo papel protagonista na atenção aos pacientes com câncer.  
 As entrevistas aconteceram em diferentes momentos, dentro dos serviços, 
onde os gerentes falaram abertamente sobre o funcionamento da rede de atenção 
oncológica, quais os aspectos considerados positivos da rede e as principais 
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dificuldades enfrentadas pelos serviços para que seu funcionamento fosse integral, 
efetivo e de qualidade. 
 Em ambos serviços, os gerentes concordam que há a conformação da rede e 
que seu funcionamento está em ordem, apesar de algumas dificuldades 
enfrentadas.  
 Para eles, os pacientes atendidos pelo SUS através da rede, recebem o 
mesmo tratamento de que pacientes atendidos por convênios ou atendimentos 
particulares. 
 Os serviços passaram ao longo dos anos por reformas para adequação do 
espaço físico visando um melhor atendimento aos pacientes, além da aquisição de 
aparelhos para realização de exames de imagem e tratamento radioterápico. 
 Outra concordância na fala dos gerentes é sobre seu quadro clínico. Os 
oncologistas são renomados e preparados para o atendimento dos casos da região.  
 Uma das principais dificuldades enfrentadas é o tratamento de pacientes 
encaminhados tardiamente em estágios avançados da doença, onde pouco se pode 
fazer.  
 Por isso, ambos serviços vem dando atenção especial aos cuidados 
paliativos. A UNACON 1 criou um grupo interdisciplinar de cuidados paliativos, onde 
profissionais de saúde de diferentes áreas estudam, discutem e aprimoram 
protocolos de atendimento visando aqueles que não possuem uma chance de cura 
da doença. Já a UNACON 2 promoveu em 2013 uma palestra de conscientização a 
seus profissionais de saúde para os cuidado paliativos de seus pacientes e 
garantem que protocolos de atendimento visando este tipo de cuidado são revisados 
e aplicados diariamente no serviço. 
 Este movimento acerca dos cuidados paliativos demonstra um olhar voltado 
para o cuidado integral dos pacientes com câncer, coisa que ainda é pouco 
estudada e conhecida no Brasil conforme indica a Associação Brasileira de 
Cuidados Paliativos (ABCP, 2012). 
 A seguir, são apresentadas as principais informações processadas pela 
análise das entrevistas com os gerentes. 
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Quadro 2. Análise das entrevistas com os gerentes das UNACON 1 e 2, Paraná, 
2016.   
Gestores-chaves FUNCIONAMENTO DA 
REDE 
ASPECTOS 
POSITIVOS 
PRINCIPAIS 
DIFICULDADES 
Gerente  
UNACON 1 
Para o gerente a rede 
de atenção oncológica 
está bem estabelecida 
depois de muitos anos 
de conversa com os 
gestores da Secretaria 
Municipal de Saúde de 
Maringá e da 15a 
Regional de Saúde. A 
UNACON fica a cargo 
da maior parcela do 
atendimento da rede, 
pois executa desde o 
exame diagnóstico 
(biópsia) quanto 
tratamentos e cuidados 
paliativos. 
Uma vez que o paciente 
chega ao serviço, ele 
será bem atendido e 
receberá o mesmo 
tratamento clínico e 
cirúrgico de uma pessoa 
que utiliza plano de 
saúde ou paciente 
particular. 
A administração do 
serviço é muito séria e 
comprometida e o chefe 
da oncologia clínica um 
profissional muito 
competente e humano, 
que gere todo o quadro 
de profissionais. 
O atraso nos 
pagamentos dos 
procedimentos, 
internamentos e 
cirurgias realizados pelo 
hospital pelo SUS. 
A rotatividade dos 
profissionais de saúde, 
como médicos , 
enfermeiros  e técnicos 
de enfermagem. 
A dificuldade para 
aquisição dos 
medicamentos dos 
fornecedores. 
O apoio da gestão em 
todos os âmbitos do 
SUS.  
O encaminhamento 
tardio de pacientes com 
a doença em estado 
avançado. 
Gerente  
UNACON 2 
A rede vem evoluindo 
junto com o serviço. 
Nos últimos anos foram 
muitos investimentos 
feitos para adequação 
do espaço físico e 
aquisição de aparelhos 
de última geração, 
tendo a UNACON 2 
adquirido uma sede 
própria (anexa ao 
hospital) para 
tratamento dos 
pacientes com câncer.  
O quadro clínico da 
oncologia é muito 
competente e 
protocolos são seguidos 
no serviço garantindo 
um melhor tratamento 
aos seus pacientes. 
 
A má qualidade dos 
laudos dos exames de 
imagem e das biópsias 
feitas fora do serviço, 
principalmente dos 
pacientes de outras 
regionais. 
Os pacientes acabam 
chegando com lesões 
muito grandes que 
poderiam ter sido 
melhor tratadas se 
descobertas 
anteriormente. 
 
 
5.4.2. Profissionais de Saúde das UNACON 
  
 O processo de coleta das entrevistas com os profissionais de saúde 
aconteceram durante o período em que a pesquisadora esteve inserida nas 
UNACON  para coleta dos dados quantitativos dos prontuários das pacientes dos 
serviços. 
 A receptividade dos profissionais em relação a pesquisa foi muito boa e com o 
passar dos dias, rostos e nomes passaram a ser conhecidos e as entrevistas 
aconteceram de forma breve e espontânea, geralmente após o fim do expediente de 
trabalho. 
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 É visível a exaustão da sobrecarga de trabalho ao final de um expediente em 
ambos os serviços. Todos os profissionais se mostraram apaixonados pelo cargo 
que exercem e demonstraram satisfação em atender aqueles que precisam de 
cuidado e atenção em um momento difícil da vida. 
 A seguir são apresentados os achados das entrevistas com os profissionais 
de saúde das UNACON, conforme categoria de análise estabelecida pela pesquisa. 
 
Quadro 3. Análise das entrevistas com os profissionais de saúde das UNACON 1 e 
2, Paraná, 2016. 
PROFISSIONAIS-
CHAVE 
FUNCIONAMENTO DA 
REDE 
ASPECTOS 
POSITIVOS 
PRINCIPAIS 
DIFICULDADES 
Profissionais 
UNACON 1 
 
Médico Oncologista A rede tem 
proporcionado ao longo 
dos anos a 
possibilidade de 
tratamento a pessoas 
que antes teriam que se 
deslocar até Curitiba.  
Ela possibilitou e 
viabilizou o acesso a 
tratamento de qualidade 
perto da residência  e 
da família das pessoas.  
Todos os pacientes que 
chegam, independente 
da regional de saúde, 
são tratados da mesma 
forma.  
Nos últimos anos o SUS 
ampliou a lista de 
medicamentos para 
seus pacientes e hoje 
podemos contar com o 
tratamento de alto custo 
e alta efetividade para 
os casos de mama, 
como o trastuzumab 
para pacientes que não 
teriam condições de 
pagar por ele. 
Há alguns anos os 
cuidados paliativos vem 
sendo ampliados, 
garantindo a 
participação de 
médicos, enfermeiros e 
familiares neste tipo de  
cuidado. 
O encaminhamento dos 
pacientes das Unidades 
Básicas de Saúde em 
tempo hábil para 
diagnóstico e 
tratamento. 
A falta de conhecimento 
dos pacientes sobre a 
gravidade de sua 
enfermidade e de 
adesão ao tratamento.  
O número de pacientes 
é alto e o corpo clínico 
tem que estar sempre 
cobrindo a demanda 
para não deixar 
nenhuma pessoa sem 
tratamento. 
Enfermeira Os pacientes SUS são 
atendidos da mesma 
forma que os pacientes 
particulares, graças a 
rede. 
Ela tem funcionado e 
encaminhado pacientes 
de diferentes municípios 
da região. 
Os pacientes que não 
são de Maringá 
conseguem manter uma 
rotina de vida quase 
normal, pois vem para o 
tratamento e podem 
retornar as suas casas 
no mesmo dia. 
Caso tenham alguma 
intercorrência, o pronto-
atendimento da 
UNACON 1 está 
sempre funcionando e 
atendendo as queixas 
dos pacientes. 
Não falta boa vontade 
da equipe de 
enfermagem para 
garantir um cuidado 
integral ao paciente, 
independente de seu 
estágio da doença. 
A falta de compreensão 
da família sobre a 
doença e às vezes do 
próprio paciente que 
acaba faltando em 
algum tratamento ou 
que não segue as 
orientações de 
medicação e cuidados 
em casa. 
O grande volume de 
pacientes SUS. Como 
não existe demanda 
reprimida, temos que 
dar um jeito de atender 
a todos.  
Psicóloga A rede funciona bem na 
nossa região e garante 
atendimento aos 
pacientes com câncer.  
O tratamento ser feito 
próximo de casa, para a 
pessoa poder contar 
com o apoio da família e 
A grande quantidade de 
pacientes que fica sem 
acompanhamento 
psicológico, pois o 
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amigos. 
A garantia de transporte 
ofertada pelos 
municípios, que sempre 
trazem todos os 
pacientes a tempo 
oportuno do tratamento. 
As ONGs que prestam 
serviço comunitário aos 
pacientes oferecendo 
alimentação, lenços, 
perucas e órteses para 
as mulheres 
mastectomizadas. 
número é muito alto e 
grande parte é de 
outras cidades. 
A desistência de 
pacientes dos grupos 
terapêuticos, não 
permitindo que outras 
pessoas interessadas 
pudessem estar ali. 
A dificuldade em 
trabalhar o cuidado 
paliativo em todos os 
pacientes por falta de 
profissionais com esse 
olhar. 
Profissionais 
UNACON 2 
 
Médico Oncologista O funcionamento da 
rede é muito bom e 
quando há suspeita da 
doença e a pessoa é 
encaminhada não são 
medidos esforços para 
tratá-la. 
O corpo clínico 
altamente capacitado e 
atualizado.  
A disponibilidade de 
agendamentos para 
cirurgias e 
procedimentos 
diagnósticos com 
facilidade. 
A capacidade 
instaurada para o 
atendimento dos 
doentes para realização 
de quimioterapia e 
radioterapia. 
O volume de pacientes 
que chegam com 
estádio da doença 
tardio, impossibilitando 
um tratamento mais 
conservativo e efetivo. 
Técnica de 
enfermagem 
Os pacientes da rede 
pública são muito bem 
tratados e por isso a 
rede funciona. 
O espaço físico é 
agradável e acolhedor 
para os pacientes. 
O atendimento é 
humano e os pacientes 
se sentem bem. 
O grande volume de 
pacientes . 
A falta de tempo para 
preenchimento dos 
dados do Registro 
Hospitalar de Câncer. 
Enfermeira O trabalho da rede é 
sério e o 
comprometimento da 
UNACON 2  e dos 
profissionais de saúde 
também. 
Os pacientes que aqui 
chegam, conseguem ter 
atendimento de 
qualidade sem gastar 
um real. 
Os gestores da 
secretaria de saúde, em 
especial da regulação 
estão sempre 
dialogando conosco 
para atendermos a 
demanda e a casos 
mais urgentes. 
Os profissionais que 
atendem os pacientes 
são muito capacitados. 
O serviço é muito ético 
e responsável com o 
tratamento dos 
pacientes. 
Os tratamentos 
disponibilizados são de 
qualidade para todos os 
pacientes. 
Pessoas de municípios 
da região vem para 
tratamento e 
conseguem retornar no 
mesmo dia para suas 
casas. 
O entendimento dos 
familiares e dos doentes 
sobre a gravidade da 
doença e a 
responsabilidade para 
seguirem o tratamento 
de acordo com que o 
médico solicitou. 
 
 
 
 
 
 
80 
 
5.4.3. Gestão Municipal- Secretaria Municipal de Saúde de Maringá 
 
 As entrevistas com os gestores da Secretaria Municipal de Saúde de Maringá 
acontecerem em diversas etapas, na sede da secretaria e em uma Unidade Básica 
de Saúde do município. 
 Conforme indicados pelos gerentes dos serviços e identificados em análise de 
documentos oficiais da rede, estes atores-chave foram contatados e uma reunião foi 
agendada para a realização da entrevista. 
 Abaixo encontram-se as informações analisadas através das entrevistas, 
conforme o gestor selecionado para tal. 
 
• Gestor da assistência para alta complexidade/ saúde da mulher: 
 
 Com vistas a contextualizar a implantação  dos serviços de saúde ao longo 
dos últimos 25 anos, a história da Oncologia na região foi relatada por alguns 
gestores que acompanharam este movimento  e puderam compartilhar fatos 
relacionados a atenção oncológica no município e na região. 
 Na década de 80, o cenário da atenção oncológica começaria a se 
estabelecer e contava com  apenas quatro oncologistas que prestavam assistência 
aos pacientes da região. Estes serviços especializados eram prestados 
isoladamente em seus consultórios e nos hospitais privados dos quais o Estado 
comprava serviços sendo restritos à diagnóstico e acompanhamento da evolução da 
doença dos pacientes; tendo a capital, Curitiba, mais especificamente, o Hospital 
Erasto Gaetner como referência para o atendimento de alta complexidade para a 
população que dependia do serviço público de saúde da época.  
 Após a promulgação da Constituição de 1988 e, assim, a formalização do 
Sistema Único de Saúde, a atenção oncológica começou a se organizar pelos 
princípios da equidade, integralidade e universalidade, tendo como  marco na região  
o ano de 2001 , na qual  a regionalização e a assistência da alta complexidade a 
pacientes com câncer deveria ser prestada em um único lugar e não mais 
isoladamente. Foi assim que a comunidade médica da época se organizou para 
adequar seus atendimentos aos pacientes do SUS. Um dos médicos oncologistas 
resolveu construir uma UNACON e outros dois decidiram se filiar a um hospital já 
renomado na cidade. O quarto oncologista da região não acreditou que a medida 
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ministerial entraria em vigor e acabou sendo descredenciado por não cumprir com os 
pré-requisitos do SUS. 
 O gestor responsável pela assistência de alta complexidade, no município, 
relatou que foi o responsável pelo credenciamento e liberação dos serviços para 
atendimento oncológico e que acompanhou de perto todos os passos dos 
oncologistas e dos serviços para adequarem-se às  novas normas estabelecidas 
pelo SUS. 
 Relatou também que participou ativamente do PDR (Plano Diretor de 
Regionalização) e COAP (Contrato Organizativo de Ação Pública da Saúde) entre os 
anos de 2009 a 2011, e que a pactuação estadual, baseada na Política Nacional de 
Atenção Oncológica estabeleceu a cidade de Maringá como referência para a 
macrorregião noroeste do estado. A referência estadual continua sendo Curitiba, já 
que a vizinha Londrina não se estabeleceu  conforme esperado. 
 A macrorregião noroeste é composta por mais de 115 municípios, tendo 
Maringá como referência e base da 15ª Regional de Saúde do Estado do Paraná, 
prestando atenção especializada para oncologia através de dois hospitais, um com 
serviço de radioterapia e hematologia e o outro hospital com serviço de radioterapia 
externo. Esta clínica de radioterapia anexa ao segundo hospital possui dois CNES 
para que possa atender os pacientes do SUS e de outros planos de saúde.  
 O Hospital Universitário Regional de Maringá também foi citado como 
responsável pelo encaminhamento de pacientes já diagnosticadas e 
mastectomizadas para continuidade do tratamento nos hospitais de referência acima 
citados. Segundo o gestor entrevistado  os responsáveis pelos serviços de 
referência  não gostam deste tipo de encaminhamento, o que gera uma tensão entre 
os profissionais de saúde,  hospitais e a gestão.  
 Percebe-se neste tipo de comentário as dificuldades em se implantar uma 
rede de atenção que vise acesso ao cuidado integral lidando com prestadores 
privados, que por possuírem recursos são habilitados para o atendimento oncológico 
e que esbarram com outros servidores públicos, que pela dificuldade de recursos 
não estão habilitados, porém funcionam como válvula de escape e hospital escola 
para os alunos da Universidade Estadual de Maringá. 
 Uma possível integração dos serviços público-privado possibilitariam um 
maior acesso ao atendimento dessa população, porém os entraves políticos 
administrativos são os maiores impecílios apresentados pelo gestor.  
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• Gestores da Auditoria da Secretaria Municipal de Saúde de Maringá: 
 
Os gestores relataram o fluxo do atendimento para a assistência a pacientes com 
câncer na região. 
 
 
 
 
 
 
 
   
  
  
 Figura 7: Fluxo de encaminhamento dos casos de câncer de mama na 
 macrorregião noroeste do Paraná, Paraná, 2016. 
 
 Conforme relatado, a Unidade Básica de Saúde (UBS) é a porta de entrada 
para o serviço de saúde, sendo esta responsável pelas medidas de prevenção e 
rastreamento dos cânceres. “É aqui que acontece a suspeição”, relata a gestão. 
  Estas mulheres, no caso do rastreamento da mama, são encaminhadas para 
as unidades privadas (credenciadas ao SUS) ou as públicas onde há um mamógrafo 
para realização do exame (azul). Quando laudo positivo (vermelho), são 
encaminhados com urgência para as UBS que entram em contato com a mulher e a 
encaminha para maiores esclarecimentos (biópsia e outros exames) no serviço de 
alta complexidade, composto pela UNACON 1 ou UNACON 2.  
 Segundo o relato, a UBS fica responsável por  acompanhar essas mulheres, 
responsabilizando-se por elas, sendo o resultado dos exames  positivo ou negativo 
para suspeição de câncer , no laudo da mamografia.  
 Em relação aos mamógrafos, o gestor regional relatou  o funcionamento de 
quatro aparelhos, dentre os seis credenciados, além  do mamógrafo existente no 
Hospital Municipal e outro recém comprado para o Hospital Universitário de Maringá. 
Dentre os seis mamógrafos credenciados, um  foi doado  pela associação contra o 
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câncer de mama da empresa de cosméticos Avon e está sob  posse de um hospital 
filantrópico. 
 Segundo informações do gestor regional, foram realizados encontros e 
discutido um projeto ministerial de avaliação da qualidade dos mamógrafos  na 
região, porém este  “não saiu do papel”. 
 Sobre os dois serviços de alta complexidade, foi informado que um deles era 
um CACON, porém devido as especificidades exigidas para tal, o proprietário do 
hospital optou em se descredenciar e manter-se como uma UNACON “pois assim 
teria menos obrigações”. 
 Os gestores acreditam que o serviço de prevenção do câncer de mama é bem 
estabelecido pelo município de Maringá e que as dificuldades encontradas na alta 
complexidade são facilmente resolvidas quando os prestadores privados são 
comunicados. 
 
• Gestor da Regulação da Secretaria Municipal de Maringá: 
 
 Segundo a regulação municipal, Maringá é sede da 15ª Regional de Saúde do 
Paraná, referência para a 13ª Regional de Saúde de Cianorte e 14ª Regional de 
Saúde de Paranavaí, abrangendo uma população com mais de um milhão e 
duzentas mil pessoas. 
 O gestor descreveu   o fluxo do atendimento dos casos de câncer da região, 
onde em Maringá a UBS é responsável pela suspeição e os diagnósticos feitos nos 
dois serviços especializados. Para as pacientes que não são da 15ª Regional, seus 
encaminhamentos devem se dar com exames de suspeição e diagnóstico, pois a 
partir deles  é possível a liberação das cirurgias, medicações e outros tratamentos 
através das APAC’s (Autorização de procedimentos de Alta Complexidade) liberadas 
pela Secretaria de Saúde. 
 A porta de entrada para o atendimento oncológico se dá na UBS. Esta 
unidade quando recebe o laudo sugestivo de lesão maligna  na mamografia ou tem 
um caso clínico a ser esclarecido, faz contato com  a central de regulação, que fica 
na secretaria,  para realização do agendamento com o serviço especializado. 
 Uma questão interessante foi relatada sobre os serviços de alta 
complexidade, onde a regulação dos casos se dá através do  ano de nascimento 
dos usuários. Usuários com o final do ano de nascimento 1, 2, 3, 4 e 5 são 
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encaminhados para a UNACON 1 e os usuários com o número final de nascimento 
6,7,8,9,0 são encaminhados para a UNACON 2. Isso se deu, pois um dos hospitais 
reclamou que o outro estava sendo favorecido nos encaminhamentos e então no 
ano de 2007, através da mediação da Secretaria de Saúde, os serviços assinaram 
um Termo de Ajuste, onde ficaram definidos tais critérios para encaminhamento dos 
pacientes.  
 Este tipo de arranjo entre gestão e prestadores de serviço mostra a 
complexidade que é implantar uma política de redes, que vise a integralidade do 
cuidado aos pacientes, mas que ainda assim visa muito mais os interesses  dos 
servidores privados da região. 
 Outra especificidade dos serviços de alta complexidade é que os casos 
hematológicos são enviados a UNACON 1 e casos neurológicos e alguns tipos 
ortopédicos, são encaminhados para UNACON 2, devido a especialidade do corpo 
clínico de cada hospital. 
 Segundo os responsáveis pela regulação municipal, não há demanda 
reprimida para os encaminhamentos ao serviço de alta complexidade em oncologia 
e ainda, em casos de extrema urgência é possível antecipar agendamentos. 
 A Regional, mais especificamente os serviços de alta complexidade em 
oncologia, não atendem casos de pediatria oncológica e de tumores ósseos 
primários, sendo este cuidado referenciado para Curitiba e Londrina, 
respectivamente. 
 Os custos médios relacionados  à oncologia, gerenciados pelo município de 
Maringá, sob gestão plena dos recursos da saúde de fundo federal ultrapassam um 
milhão de reais por mês, segundo os entrevistados. 
 Outro investimento, desta vez do fundo municipal para ampliação do 
rastreamento para câncer de mama foi a criação do centro de referência a saúde da 
mulher na UBS da Zona Norte, onde um mastologista e outro ginecologista são 
referência para os casos suspeitos, consultando e encaminhando as mulheres 
identificadas como “suspeitas, mas com necessidade de esclarecimento diagnóstico” 
em outras unidades do município.   
 Por fim, um breve resumo foi apresentado referindo-se de forma positiva a 
autonomia delegada pela gestão da 15ª Regional de Saúde, a atenção prestada na 
região e a pactuação e monitoramento contínuo com os serviços de alta 
complexidade e atenção básica.  
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• Gestor supervisor da área técnica da saúde da mulher: 
 
 No final de 2012 a Secretaria de Saúde decidiu juntamente com a área 
técnica da Saúde da Mulher lançar uma campanha mais efetiva para a prevenção e 
rastreamento do câncer de mama, onde a idade para realização da mamografia pelo 
SUS foi definida a partir dos 40 anos de idade, salvo casos de histórico familiar, onde 
o acompanhamento se inicia aos 35. Outra medida foi a realização de 
agendamentos dos exames de mamografia no Hospital Municipal para as 
funcionárias dos estabelecimentos comerciais da cidade. Caso preferissem agendar 
o exame na sua UBS, isso também era possível, tendo esta a liberação do 
empregador para realização do exame no horário comercial. Esta iniciativa contou 
com o apoio da Associação Comercial e Industrial de Maringá (ACIM). Outra 
iniciativa é um rodízio entre as UBS do município, que estão atendendo aos sábados  
em um horário flexível (até às 19:00) para que as mulheres possam fazer exames 
preventivos como Papanicolau e exame clínico das mamas, sem atrapalhar seu 
expediente de trabalho. 
 Foi acompanhando o crescente número de mulheres jovens com câncer de 
mama que esta diminuição na idade para mamografia foi pactuada com o Ministério 
da Saúde e com a Secretaria Estadual de Saúde do Paraná. Segundo os gestores, 
os custos extras são supridos pelo município. Além disso, segundo os gestores 
municipais , não existe “fila de espera” para realização de mamografia e os 
agendamentos não ultrapassam 1 mês da data da consulta, pois o município 
disponibiliza de 8 aparelhos para realização dos exames. 
 Recentemente o município ganhou de um deputado estadual um “mamógrafo 
de última geração”, sendo este instalado no Hospital Universitário Regional de 
Maringá, que pretende se tornar um centro para rastreamento e futuro atendimento 
oncológico na região. “Existem projetos no Hospital Universitário para que este se 
torne referência no atendimento oncológico pediátrico e um centro de referência 
para as mulheres da região no combate ao câncer de mama”. 
 A avaliação da supervisão da área técnica da mulher é de que Maringá tem 
buscado aprimorar seus serviços de saúde a população e que tem investido na 
atenção oncológica para que mais pessoas consigam ser diagnosticadas 
precocemente e mortes desnecessárias sejam evitadas. 
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• Gestor da atenção primária/visita UBS Tuiuti: 
 
 Em visita agendada com um gestor a uma UBS do município, foi 
acompanhada a rotina da unidade para as ações de promoção, prevenção e 
rastreamento do câncer de mama para as mulheres da região. 
 Depois de conhecermos a diretora da unidade, que nos detalhou 
características da UBS que é considerada grande e atende uma população de mais 
de 12.000 pessoas/ 3.000 famílias. São 3  equipes do Programa Saúde da Família, 
composta por médicos (entre ginecologistas, clínicos gerais e pediatras), além de 
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitários de saúde.  
 A direção disse não haver problemas quando se trata de rastreamento para o 
câncer de mama, uma vez que os agentes comunitários têm controle das mulheres 
que fizeram seus exames ou não periodicamente. Relata que as mamografias são 
oferecidas às  mulheres com idade acima de 40 anos, conforme orientação da 
Secretaria Municipal de Saúde e que quando um laudo positivo para mamografia é 
encaminhado para a unidade, esta mulher é imediatamente agendada com seu 
médico para prosseguir com a investigação diagnóstica. No que se refere ao 
encaminhamento para média/alta complexidade, foi relatado não haver dificuldades 
para agendamentos através do sistema eletrônico utilizado no município ou por 
telefone e que as consultas não demoram mais do que uma semana para serem 
realizadas no serviço especializado.  
 Quando perguntado sobre pacientes em tratamento de câncer, se estas são 
acompanhadas pela UBS e sua equipe ou se este se perde na alta complexidade, a 
resposta foi que geralmente o paciente se perde, porque acaba utilizando o serviço 
especializado para rotina de exames e consultas. O que acontece é que os agentes 
comunitários sempre passam nas casas dessas pessoas e perguntam como elas 
estão e como vai o tratamento. Há casos em que são agendadas pelos agentes 
visitas domiciliares com o médico da equipe e enfermeiros para acompanhamento 
dos casos terminais, na “tentativa de proporcionar dignidade até o último dia de vida 
dessa pessoa, enquanto ela estiver  sob cuidados na sua casa”. 
 Em seguida, fomos autorizados por uma paciente que passaria pela consulta 
de enfermagem e pelo profissional de saúde a acompanharmos um agendamento de 
mamografia. A anamnese inicia com perguntas feitas sobre seu estado de saúde e 
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se a mulher havia se tocado  ultimamente ou se percebeu algo diferente em sua 
mama. Como a resposta da paciente foi “estava tudo bem”, o enfermeiro passou a 
preencher eletronicamente no SISMAMA o pedido para liberação do exame de 
mamografia dessa mulher. Após conversarem sobre a filha da mesma e outros 
assuntos relacionados a sua família, esta saiu com o agendamento da sua 
mamografia para 5 dias a contar a data da consulta e foi orientada a retornar para 
uma reconsulta no prazo de um mês com seu ginecologista para resultados dos 
exames de Papanicolau e da mamografia. 
 Após a saída da paciente, o enfermeiro nos contou que não tem tido 
problemas para agendamento das mamografias de rastreamento e nos mostra como 
é feito no sistema, já que a idade para liberação das mamografias é de 49 a 69 
anos. Ele preenche os dados do cartão SUS da mulher e na hora que aparece a 
idade da mesma, ele solicita o exame por suspeita em exame clínico ou por história 
familiar de câncer de mama (mesmo não havendo em ambos os casos). Ele nos 
conta que este treinamento foi dado pela secretaria de saúde municipal, após um 
acordo com o Ministério da Saúde, em que foram orientados estes passos acima 
citados, para que se consiga a liberação da mamografia para as mulheres acima dos 
40 anos. 
 Percebe-se neste caso os arranjos que a prefeitura municipal de Maringá e o 
Ministério da Saúde  pactuaram para que a cobertura da mamografia abaixo da 
idade de 50 anos proposta pelo governo fosse concretizada.  
 
5.4.4. Gestão das Regionais de Saúde 
 
 O contato com as gestões regionais da macrorregião noroeste se deu 
inicialmente em 2012 para aprovação deste trabalho no comitê de ética. Desde o 
início a proposta de investigação foi recebida  com atenção pela diretora da 
supervisão de ensino e pesquisa da 15ª Regional de Saúde do Paraná, que muito 
prontamente deu visibilidade ao  trabalho nas outras regionais de saúde integrantes. 
Após aprovação dos profissionais gestores e do diretor da regional, as entrevistas 
começaram no início de 2013 até janeiro de 2015. 
• Gestores da 15ª Regional de Saúde do Paraná (Maringá): 
 
- Coordenação da atenção básica: 
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 A primeira entrevista realizada foi com gestores da coordenação da atenção 
básica da regional, na qual  ao serem perguntados sobre o papel da atenção básica 
na rede de atenção a oncologia na macrorregião, definiram  que não existia tal rede 
“Eu não acredito que exista uma rede, as secretarias não conversam (secretaria 
municipal e a regional), os municípios não possuem gestores preparados para lidar 
com o assunto e os serviços de alta complexidade só brigam visando quem vai 
atender mais pacientes”.  
 Disseram também que existem cursos de especialização do estado para os 
profissionais dos outros municípios, mas que a adesão é baixa e falta 
comprometimento. “O grande problema é a falta de preparo e comprometimento dos 
profissionais de saúde”.  
 Sobre as ações de rastreamento, relatou que os municípios maiores e com 
uma atenção básica mais comprometida conseguem realizar bem as ações 
(Maringá, Colorado, Astorga e Nova Esperança) e que os municípios que acabam 
dando mais trabalho são os que fazem limite com a referência que é Maringá “Isso 
acontece porque eles se acomodam em usar o serviço do município vizinho, e isso 
acaba acomodando os usuários e os gestores”. 
 Por fim, foi relatado que está em discussão o novo PDR e que estes são 
membros ativos na construção deste. Maringá ainda permanecerá como referência 
para a 13ª e 14ª RS, mas os vizinhos Cascavel e Londrina tem se fortalecido mais 
na assistência oncológica. 
 
- Gestão de Redes: 
 
 A entrevista foi desmarcada justamente porque a área técnica teria reunião 
com a apoiadora de Redes do Ministério da Saúde. No seu retorno, começamos a 
conversa tendo a coordenação preparado uma justificativa para a fala da 
coordenação da atenção básica sobre não haver redes. “Nós conversamos quando 
você saiu da entrevista com eles e eu disse que não concordava que não existe uma 
rede, ela existe sim, está descrita no papel, está desenhada na nossa realidade, 
mas precisamos aparar arestas para que ela funcione cada dia mais e melhor”.  
 Para a gestão, o grande entrave das redes de atenção e em especial a de 
atenção oncológica é a falta de comprometimento dos gestores dos municípios 
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pequenos, que na maioria das vezes são  despreparados para o cargo e não exigem  
do seu quadro técnico o tipo de apoio que eles devem prestar a atenção básica, no 
que se refere as medidas de rastreamento. “É como se a cada mudança de gestão 
tivéssemos que pegar na mão e ensinar tudo de novo” relata a coordenação. Foi 
mostrado em planilha que a meta para exames de mamografia ficou abaixo em 
todas as cidades da região e que não faltam mamógrafos, mas sim um esquema em 
que traga as mulheres para Maringá para realização do exame. 
 Foi-nos contado que quando um município é bem articulado, este promove 
transporte quase que diário a referência para que sua população tenha acesso aos 
serviços dispostos na cidade e que como a distância não ultrapassa 150 km, os 
usuários conseguem cumprir a agenda de tratamento oncológico sem ter que sair da 
sua casa e mudar para Maringá.  
 Sobre a relação com os serviços de alta complexidade, estes não apresentam 
problemas, pois raramente as pacientes ultrapassam 60 dias da data do diagnóstico 
para iniciar o tratamento. A comunicação entre os níveis de atenção não é fluida  e a 
alta complexidade não tem muita abertura para a gestão regional, pois conversa 
mais com a secretaria municipal de saúde, que é a responsável pelos repasses da 
verba dos atendimentos. 
 A nova tarefa da regional é estabelecer a descrição da linha de cuidado para 
os cânceres de mama e colo do útero e preparar uma oficina para pactuação com os 
municípios até fevereiro de 2015. Até o presente momento do estudo a Oficina ainda 
não havia ocorrido. 
 Para a coordenação a rede existe sim, mas ainda precisa ser aprimorada e a 
preocupação pessoal é que muitos funcionários da 15a  Regional de Saúde estão 
para se aposentar e não se tem informação de novos sucessores, por isso não se 
sabe como será a continuidade dos trabalhos daqui para frente. 
 
 
 
 
• Gestores da 14ª Regional de Saúde do Paraná (Paranavaí): 
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 Fomos recebidos pela gestora da atenção básica que está como responsável 
por esta área, já que a gestão estratégica e de especialidades estava sem 
profissionais contratados até aquele momento.  
 Durante a conversa, a gestora expôs o funcionamento  e o fluxo de 
encaminhamento para o tratamento de câncer de mama. As UBS fazem o 
rastreamento dos cânceres de colo do útero e mama através dos agentes 
comunitários que nas visitas aos domicílios perguntam se as mulheres fizeram os 
exames de rotina.  Outra forma de um encaminhamento por câncer de mama é 
quando uma mulher aparece com queixa na unidade. Desde 2012 os exames de 
mamografia veem sendo realizados aqui no município de Paranavaí, na Santa Casa, 
então as mulheres dessa regional não precisam ir até Maringá. “Aqui nós também 
temos uma oncologista que realiza algumas das biópsias e assim, as pacientes são 
encaminhadas para a alta complexidade apenas para tratamento. Quando há uma 
demanda maior que a agenda da oncologista, encaminhamos as mulheres para 
diagnóstico nas referências em Maringá, onde já iniciam o diagnóstico e tratamento. 
O laboratório que analisa nossas biopsias é de Maringá também encaminham”.  
 Existe na cidade a Associação de Pessoas com Doenças Especiais (APDE), 
que é uma entidade beneficente de mulheres que há 17 anos vêm ajudando 
pessoas com qualquer tipo de doenças na cidade .“A associação possui um micro 
ônibus que leva as mulheres com maior conforto do que nossas vans para 
tratamento diário em Maringá e lá mesmo ( na sede da APDE), elas possuem o 
sistema de acesso a regulação para agendamento de exames e consultas. “Elas tem 
desenvolvido um trabalho maravilhoso e acabamos fazendo uma parceria com elas 
pela credibilidade que tem com a nossa população. Quando elas tem algum 
problema correm lá e não na secretaria ou na regional” relata a gestora. 
 Para ela, a grande dificuldade são os municípios pequenos da regional, pois 
na sua grande maioria, não tem uma atenção básica funcionante e que consiga dar 
conta do rastreamento e encaminhamento dessas mulheres, sendo o motivo para a 
demora no tempo entre suspeição e diagnóstico. Sobre as referências, esta explicou 
que não tem problemas nem reclamações das pacientes. “Inclusive conseguimos 
fazer uma parceria com os hospitais onde o motorista da APDE já traz os resultados 
das biopsias para nós e de outros exames para as mulheres, além do tamoxifeno”.  
 A gestão municipal gostaria muito que um centro de radioterapia fosse 
instalado na cidade, pois como eles já tem um hospital para realização das cirurgias, 
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se a mulher pudesse fazer radioterapia e quimioterapia sem ter que se deslocar para 
Maringá seria melhor, na opinião da gestora. 
 
• Gestores da 13ª Regional de Saúde do Paraná (Cianorte): 
 
 Durante visitas ao município tivemos a oportunidade de conversar com 
gestores da atenção básica e vigilância em saúde, que apresentaram o cenário 
situacional da regional. Segundo eles, Cianorte é a menor regional do estado com 
apenas 11 municípios. Por muitos anos e pelo motivo de seu tamanho,  foi uma 
regional negligenciada pelo estado, porém nos últimos 4 anos houve um 
investimento de mais de 10 milhões de reais. Foram adquiridos recentemente 2 
ônibus para o transporte de 27 pessoas para tratamento fora do domicílio (na 
maioria das vezes eles vão para Maringá ou Curitiba). Foi implantada 1 UPA, uma 
unidade para coleta de sangue e um banco de transfusão para 13 hospitais da 
região; além uma recém inaugurada Farmácia do Paraná que vem otimizar a gestão 
e distribuição de medicamentos para a população, segundo o entrevistado. 
 Quando perguntados sobre a atenção oncológica na regional, o gestor  
relatou  que as mulheres acima de 49 anos são encaminhadas para exames de 
mamografia pelas UBS, sob demanda espontânea. “Geralmente depende do médico 
da UBS, mas em geral, nossas mulheres estão sendo rastreadas”, afirma a gestão. 
São disponibilizados 500 exames de mamografia/mês para a região, não havendo 
demanda reprimida.  
 Alguns dados  sobre o câncer de mama foram apresentados, como  o  dobro 
do número de mortes no ano de 2013 em relação a 2012, mas que a regional 
acompanha a margem da doença no estado e nas outras regionais, tendo o estado 
todo apresentado  818 mortes no ano de 2013 pela doença. Uma questão sobre o 
município de Tapejara foi levantada, pois eles reconhecem que o número de casos 
de cânceres naquela região tem aumentado e eles gostariam de uma parceria para 
o desenvolvimento de um projeto de pesquisa para se estudar as causas disso. A 
hipótese da gestão é a usina de cana de açúcar da região. 
 Sobre o tempo entre suspeição-diagnóstico-tratamento a gestão diz que o 
mais preocupante é o momento entre a suspeição  e a conclusão diagnóstica, e que 
grande parte das mulheres ainda são diagnosticadas tardiamente.  
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 Sobre o serviço de alta complexidade não referem queixas, apenas  que a 
articulação das regionais da macro noroeste é pequena e compreendem que se 
houvesse uma melhora na comunicação uma regional poderia ajudar a outra. 
 Por fim, a avaliação é de que avanços significativos vem sendo obtidos  na 
regional para o combate da doença e espera-se que um dia a própria regional possa 
ser referência para os  municípios na alta complexidade e que os  usuários não 
tenham que viajar  até Maringá. 
 
5.4.5. Gestão Estadual da Secretaria de Saúde do Estado do Paraná 
 
 O contato com os representantes da Secretaria de Saúde do Estado do 
Paraná aconteceu através da indicação dos entrevistados no município de Maringá e 
nas regionais de saúde. Todos, sem exceção, disseram que o responsável no nível 
estadual pelas articulações da rede de atenção oncológica era o superintendente de 
gestão do SUS. 
 Além disso, outro  contato foi realizado com a área técnica da habilitação e 
regulação de serviços de saúde e leitos no Paraná. Ambos os entrevistados  
relataram sua participação na organização da rede e convidaram para a participação  
no III Fórum de Discussão de Políticas de Saúde em Oncologia, organizado pela 
ONG Oncoguia que aconteceria em maio de 2013, tendo assim sido confirmada uma 
entrevista ao final do evento.  
 
• Superintendência da Gestão do SUS: 
 
 O  gestor iniciou a entrevista  se desculpando porque uma das participantes 
do fórum apontou que  problemas acontecem exatamente porque se trabalha  em 
rede e que nem sempre todas as pessoas são comprometidas. Para ele a rede de 
atenção oncológica está implantada e funcionando de acordo com as metas e com a 
lei dos 60 dias e que ainda há previsão de expansão do sistema no Paraná.  Ele 
reconhece os avanços feitos com o PDR e o COAP, além das ações e programas 
desenvolvidos nos últimos anos para rastreamento, avaliação da qualidade dos 
mamógrafos e implementação de sistemas de informação que no futuro serão 
importantes instrumentos de planejamento para a gestão, como o SISCAN e o RHC. 
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 Sobre a macrorregião noroeste, este justifica a boa articulação e atenção 
prestada aos pacientes em relação a outras regiões, por ser considerada uma área 
com alta arrecadação de impostos, o que contribui para os municípios exercerem 
suas ações de promoção e prevenção, além de investimentos em aparelhos de 
saúde. Comenta, também, que a região norte, noroeste e oeste tem a maior 
concentração de centros de alta complexidade do estado e que os melhores 
serviços, além de Curitiba se encontram ali. Ainda,  que os prestadores contratados 
são sérios e atendem a todas as exigências da Secretaria Estadual. 
 Ele afirma, também, que existem problemas já levantados e analisados e que 
propostas já foram estudadas para melhoria. Alguns exemplos citados foram: 
  - A deficiência no fluxo de encaminhamento dos casos detectados e o 
despreparo da rede básica para diagnosticar precocemente o câncer, associado ao 
desconhecimento dos recursos para prevenção do câncer. A proposta é a integração 
das áreas de controle do câncer no Estado do Paraná e dos programas de controle 
do câncer do colo do útero e de mama, controle do tabagismo e outros fatores de 
risco da vigilância do câncer. Além disso, melhorar as medidas para a prevenção e 
detecção precoce para modificar os indicadores de incidência e mortalidade, e 
integrar a atenção, dando enfoque a melhoria da questão dos cuidados paliativos 
dos pacientes. 
 - A falta ou a demora ao acesso das especialidades clínicas com consequente       
demora no diagnóstico (ocasionado pela ausência de fluxos definidos para 
referenciar os doentes ou em decorrência do atendimento ser realizado fora do 
UNACON/CACON, que não atendem de forma integral toda a complexidade do 
paciente oncológico).  
 -A ausência ou deficiência dos contratos de metas dos serviços que muitas 
vezes atendem bem aquém ou abaixo da sua capacidade instalada; a dispensação 
de medicamento fora do sistema APAC, em decorrência do não fornecimento de 
medicamentos no acompanhamento ambulatorial e a falta de profissionais 
especializados na alta complexidade em oncologia (sem titulação na área         
especifica).  
 -Como solução espera-se a implementação em todos os municípios e 
referências do SISCAN e RHC; uma maior organização e qualificação da porta de 
entrada que é a atenção básica; além da criação/formalização dos pólos de 
detecção e diagnóstico precoce;  regulação da entrada no sistema para confirmação 
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do diagnóstico; integração do PSF para diagnóstico precoce e cuidados paliativos 
aos pacientes oncológicos e por fim, realizar a capacitação dos profissionais do PSF 
para acompanhamento dos pacientes oncológicos (diagnóstico e fase terminal fora 
dos recursos terapêuticos oncológicos). 
 Para o gestor, muitos são os desafios relacionados ao estado e as exigências 
e repasses federais, porém a vontade de fazer o melhor para a população é o que 
prevalece na secretaria e nos servidores do estado. 
 
• Gestor da Regulação da Secretaria Estadual de Saúde do Paraná:  
 
 Para o gestor o papel claro do seu setor consiste em articular e conjugar as 
respostas potenciais do sistema para um conjunto dinâmico das demandas das 
populações, operacionalizando assim o acesso aos serviços de saúde. Sua 
avaliação sobre a regulação estadual e as regulações dos municípios é de que ela 
acontece e na maioria delas existem profissionais competentes que dão conta dos 
casos e administram bem as demandas, especialmente aquelas de câncer onde há 
pouca demanda reprimida. 
 Segundo o gestor a regulação de acesso é uma ação complexa atravessada 
por múltiplos interesses, sendo o maior desafio a compreensão dos diferentes 
cenários, sujeitos e ações e que a estruturação das unidades é muito diferente em 
cada estado ou mesmo em diferentes regiões de um mesmo estado, o que cria 
dificuldades na qualidade do processo regulatório, onde nem sempre são 
respeitados protocolos clínicos e operacionais. Além disso, a relação com os 
prestadores do SUS, corpo clínico  e gestão pública e processos de contratualização 
são decisórios e precisam ser mais rígidos para melhor funcionamento da regulação 
dos casos. 
 Por fim, ele acredita que o tempo de espera deva ser melhorado porque, na 
sua opinião, os processos ainda são demorados na oncologia. O grande problema 
da atenção básica é a formação da maioria dos generalistas que inclui pouca, ou 
nenhuma oncologia e que poucos profissionais das UBS estão preparados para o 
diagnóstico precoce, implicando na dificuldade de acesso  oportuno a exames 
diagnósticos e ocasionando a descoberta da doença em estágios mais avançados, 
reduzindo assim a perspectiva de vida dos usuários. 
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 Para a gestão estadual, a rede de atenção oncológica no Paraná é 
considerada funcionante, exemplo em relação à outros estados, porém sabe-se que 
muitas coisas precisam ser melhoradas, pactuadas e efetivadas para garantia da 
assistência integral da sua população. 
 A seguir, são apresentadas as súmulas das categorias de análise das 
entrevistas com os gestores municipais, regionais e estaduais. 
 
Quadro 4. Análise das entrevistas com gestores da macrorregião noroeste do 
Paraná, Paraná, 2016. 
GESTOR-CHAVE FUNCIONAMENTO DA 
REDE 
ASPECTOS POSITIVOS PRINCIPAIS 
DIFICULDADES 
Gestão Municipal- 
Secretaria Municipal 
de Saúde de Maringá 
Foi o responsável pelo 
credenciamento e 
liberação dos serviços 
para atendimento 
oncológico à partir do ano 
de 2001. Participou 
ativamente do PDR  e 
COAP  entre os anos de 
2009 a 2011, e que a 
pactuação estadual, 
baseada na Política 
Nacional de Atenção 
Oncológica estabeleceu a 
cidade de Maringá como 
referência para a 
macrorregião noroeste do 
estado. São 2 UNACON 
prestadoras de serviços 
para o SUS no município 
que atendem os pacientes 
da região . Os 
encaminhamentos para as 
UNACON provém da 
atenção básica. 
A criação da Rede, pois 
desde a promulgação da 
Constituição de 1988 e 
da criação do SUS os 
pacientes com câncer 
da macrorregião 
noroeste do Paraná 
adquiriram a 
possibilidade de tratar 
sua doença mais 
próxima de suas casas e 
de seus familiares, 
tendo acesso integral ao 
tratamento oncológico. 
Conseguir conciliar os 
interesses dos 
prestadores privados. 
Integrar o Hospital 
Universitário de Maringá 
a essa Rede, uma vez 
que os prestadores se 
queixam dos 
encaminhamentos 
realizados por eles, 
onde os pacientes 
chegam após o 
tratamento cirúrgico. 
Uma possível integração 
dos serviços público-
privado possibilitariam 
um maior acesso ao 
atendimento dessa 
população, porém os 
entraves políticos 
administrativos são os 
maiores impecílios 
Gestor Assistência Alta 
Complexidade 
Supervisor Área 
Técnica Saúde da 
Mulher 
O programa de 
rastreamento para o 
câncer de mama começa 
com o agendamento do 
exame clinico e 
mamográfico na UBS. 
Quando a suspeição as 
mulheres são 
encaminhadas para as 
UNACON conforme 
distribuição pelo ano de 
nascimento. Lá nas 
UNACON biópsias de 
mama e quando 
confirmado câncer, 
tratamento 
quimioterápico, cirúrgico e 
radioterápico são 
realizados. 
O lançamento de uma 
campanha mais efetiva 
para a prevenção e 
rastreamento do câncer 
de mama, onde a idade 
para realização da 
mamografia pelo SUS 
foi definida a partir dos 
40 anos de idade, salvo 
casos de histórico 
familiar, onde o 
acompanhamento se 
inicia aos 35. 
Não existe “fila de 
espera” para realização 
de mamografia e os 
agendamentos não 
ultrapassam 1 mês da 
data da consulta, pois o 
município disponibiliza 
de 8 aparelhos para 
realização dos exames. 
 
Fazer com que a 
população consiga ser 
diagnosticada 
precocemente para que 
mortes desnecessárias 
sejam evitadas. 
 
Gestor da Regulação Em Maringá a UBS é Não há demanda Este tipo de arranjo para 
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responsável pela 
suspeição e os 
diagnósticos feitos nos 
dois serviços 
especializados. Para as 
pacientes que não são da 
15ª Regional, seus 
encaminhamentos devem 
se dar com exames de 
suspeição e diagnóstico, 
pois a partir deles  é 
possível a liberação das 
cirurgias, medicações e 
outros tratamentos 
através das APAC’s 
liberadas pela Secretaria 
de Saúde. 
A regulação dos casos se 
dá através do  ano de 
nascimento dos usuários, 
para não haver atrito entre 
os prestadores. Usuários 
com o final do ano de 
nascimento 1, 2, 3, 4 e 5 
são encaminhados para a 
UNACON 1 e os usuários 
com o número final de 
nascimento 6,7,8,9,0 são 
encaminhados para a 
UNACON 2. 
 
reprimida para os 
encaminhamentos ao 
serviço de alta 
complexidade em 
oncologia e ainda, em 
casos de extrema 
urgência é possível 
antecipar 
agendamentos. 
A autonomia delegada 
pela gestão da 15ª 
Regional de Saúde, a 
atenção prestada na 
região e a pactuação e 
monitoramento contínuo 
com os serviços de alta 
complexidade e atenção 
básica.  
 
 
regulação dos casos de 
câncer entre gestão e os 
prestadores de serviço 
mostra a complexidade 
que é implantar uma 
política de redes, que 
vise a integralidade do 
cuidado aos pacientes, 
mas que ainda assim 
visa os interesses  dos 
servidores privados da 
região. 
Não são atendidos os 
casos de pediatria 
oncológica e de tumores 
ósseos primários, sendo 
este tipo de cuidado 
referenciado para 
Curitiba e Londrina, 
respectivamente. 
 
Gestor da Auditoria O fluxo de atendimento 
começa pelas ações de 
rastreamento 
mamográfico e/ou 
suspeição nas UBS, 
sendo o paciente 
encaminhado para biópsia 
nas UNACON 1 ou 2 e 
assim tomadas as 
condutas necessárias 
para tratamento. 
Não há demanda 
reprimida para exames, 
cirurgias, consultas e 
tratamentos. 
Seis mamógrafos 
credenciados para 
atendimento das 
mulheres da região. 
Fácil pactuação com as 
UNACON. 
Falta de avaliação da 
qualidade dos 
mamógrafos. 
Descredenciamento de 
um prestador na 
qualidade de CACON 
pois este considerou 
que as exigências 
necessárias para sua 
efetivação não 
compensariam 
financeiramente. 
Gestor Atenção Básica As mamografias são 
oferecidas às  mulheres 
com idade acima de 40 
anos, conforme 
orientação da Secretaria 
Municipal de Saúde e que 
quando um laudo positivo 
para mamografia é 
encaminhado para a 
unidade, esta mulher é 
imediatamente agendada 
com seu médico para 
prosseguir com a 
investigação 
Não existe  problema 
quando se trata do 
rastreamento para o 
câncer de mama, uma 
vez que os agentes 
comunitários têm 
controle das mulheres 
que fizeram seus 
exames ou não 
periodicamente. 
A equipe de saúde da 
Família está preparada 
para dar suporte aos 
pacientes em fase 
terminal. 
O paciente se perde, 
porque acaba utilizando 
o serviço especializado 
para rotina de exames e 
consultas. 
Burocracia do SISMAMA 
para agendamento das 
mulheres fora da faixa 
etária preconizada. 
Gestão Regional- 
Regionais de Saúde do 
Paraná 
 
15a Regional de Saúde 
de Maringá 
	
Coordenação da 
Atenção Básica 
Maringá que é sede da 
15a Regional de Saúde do 
Paraná conta com 2 
UNACON para 
 Com a discussão do 
novo PDR, onde 
Maringá permanecerá 
como referência 
 A inexistência de uma 
rede propriamente dita e 
a falta de articulação 
entre  as secretarias que 
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atendimento dos casos 
referenciados pela 
atenção básica de câncer 
na região, abrangendo a 
11a, 13a e 14a Regionais. 
oncológica para a 13a e 
14a Regionais de Saúde, 
novas acordos mais 
favoráveis e uma 
reorganização das 
regionais vem 
acontecendo. 
não se conversam 
(secretaria municipal e a 
regional). 
Faltam também gestores 
preparados para lidar 
com o assunto nos 
municípios e no 
gerenciamento da 
atenção básica nesses 
locais. 
Os interesses dos 
serviços de alta 
complexidade que só 
visam o número de 
pacientes atendidos e 
não a rede. 
A falta de preparo e 
comprometimento dos 
profissionais de saúde 
da atenção básica.  
Municípios vizinhos  
menores a Maringá, que 
se acomodam em 
utilizar os serviços da 
cidade e não participam 
da rede como outros 
municípios menores. 
Gestor de Redes Os municípios 
pertencentes as regionais 
de saúde da macro 
noroeste tem como porta 
de entrada a UBS, onde 
exames de rastreamento 
são solicitado as 
mulheres. Quando há 
suspeita da doença por 
câncer, o paciente é 
encaminhado a referência 
(Maringá) para 
esclarecimento. Biópsias, 
cirurgias e tratamento de 
câncer são realizados nas 
UNACON que prestam 
serviço as Regionais. 
A existência da rede e 
seu funcionamento na 
região. 
Quando um município é 
bem articulado, este 
promove transporte 
quase que diário a 
referência para que sua 
população tenha acesso 
aos serviços dispostos 
na cidade e que como a 
distância não ultrapassa 
150 km, os usuários 
conseguem cumprir a 
agenda de tratamento 
oncológico sem ter que 
sair da sua casa e 
mudar para Maringá. 
 
A falta de 
comprometimento dos 
gestores dos municípios 
pequenos, que na 
maioria das vezes são  
despreparados para o 
cargo e não exigem  do 
seu quadro técnico o 
tipo de apoio que eles 
devem prestar a atenção 
básica, no que se refere 
as medidas de 
rastreamento. 
A meta de exames 
mamográfico é abaixo 
do esperado em todos 
os municípios e a 
grande dificuldade é 
transporte para trazer as 
mulheres até o local do 
exame. 
A alta complexidade não 
tem muita abertura para 
a gestão regional, pois 
conversa mais com a 
secretaria municipal de 
saúde de Maringá, que é 
a responsável pelos 
repasses da verba dos 
atendimentos. 
 
14a Regional de Saúde 
de Paranavaí 
 
Gestor da Atenção 
Básica 
(a cargo da gestão 
estratégica e de 
especialidades até futura 
contratação de profissionais) 
As UBS fazem o 
rastreamento dos 
cânceres de colo do útero  
e mama através dos 
agentes comunitários que 
nas visitas aos domicílios 
perguntam se as 
O apoio da APDE a 
gestão e as mulheres da 
região. 
A criação de um centro 
de quimioterapia e 
radioterapia para as 
mulheres da região não 
terem que se deslocar 
até Maringá. 
A contratação de outro 
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mulheres fizeram os 
exames de rotina. Outra 
forma de um 
encaminhamento por 
câncer de mama é 
quando uma mulher 
aparece com queixa na 
unidade. Desde 2012 os 
exames de mamografia 
veem sendo realizados 
aqui no município de 
Paranavaí, na Santa 
Casa, então as mulheres 
dessa regional não 
precisam ir até Maringá. 
Existe um mastologista na 
rede que realizada 
algumas biópsias na 
Regional e os pacientes 
são encaminhados 
apenas para tratamento 
em Maringá. Quando a 
demanda é maior que a 
agenda da mastologista, 
as mulheres são 
encaminhadas para 
biópsia nas UNACON em 
Maringá.  
Existe transporte diário 
para Maringá, com ajuda 
da APDE (Associação dos 
Portadores de Doenças 
Especiais), que também 
possui acesso ao sistema 
de regulação para 
agendamento de 
consultas e 
procedimentos garantindo 
o atendimento dessas 
mulheres. 
 
mastologista e 
oncologista para 
tratamento das mulheres 
na Santa Casa. 
13a Regional de Saúde 
de Cianorte 
 
Gestor Atenção Básica 
e Vigilância em Saúde 
As mulheres com mais de 
49 anos são 
encaminhadas pela UBS 
para exame de 
mamografia sob demanda 
espontânea, dependendo 
do medico da unidade o 
encaminhamento. São 
disponibilizadas 500 
mamografias/mês para a 
região, não havendo 
demanda reprimida. 
Quando aparecem casos 
suspeitos as mulheres 
são encaminhadas a 
referência (Maringá) para 
realização de outros 
exames e se necessário 
tratamento. 
Hoje a Regional conta 
com 2 micro-ônibus para 
transporte de seus 
usuários até as 
referências que são 
Maringá e Curitiba.  
Com os investimentos 
na saúde recentes os 
usuários estão sendo 
melhor assistidos e com 
isso o papel da regional 
tem sido fortalecido. 
Por muitos anos e pelo 
motivo de seu tamanho,  
foi uma regional 
negligenciada pelo 
estado, porém nos 
últimos 4 anos houve 
um investimento de mais 
de 10 milhões de reais 
na saúde da região. 
O tempo suspeição- 
diagnóstico-tratamento 
poderia ser menor. 
Falta de articulação 
entre as regionais de 
saúde que poderiam se 
ajudar. 
Elevado número de 
óbitos por câncer na 
região. 
A criação de um centro 
de alta complexidade na 
região seria de muita 
valia segundo os 
gestores. 
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Gestão Estadual- 
Secretaria de Saúde 
do Estado do Paraná 
 
Superintendência de 
Gestão do SUS 
A atenção oncológica na 
macrorregião Noroeste do 
Paraná é uma das 
melhores redes que 
temos no estado, pois 
possuem boa articulação 
e atenção integral 
prestada aos usuários da 
região por ser 
considerada uma área de 
alta arrecadação de 
impostos. 
A 15a Regional de Saúde 
é referência para as 
Regionais de Campo 
Mourão, Cianorte e 
Paranavaí e contam com 
medidas de prevenção, 
promoção, além do 
investimento na compra 
de aparelhos de saúde. 
Os prestadores 
contratados são sérios e 
atendem a todas as 
exigências da Secretaria 
Estadual. 
A rede de atenção 
oncológica está 
implantada e 
funcionando de acordo 
com as metas e com a 
lei dos 60 dias e que 
ainda há previsão de 
expansão do sistema no 
Paraná.  Ele reconhece 
os avanços feitos com o 
PDR e o COAP, além 
das ações e programas 
desenvolvidos nos 
últimos anos para 
rastreamento, avaliação 
da qualidade dos 
mamógrafos e 
implementação de 
sistemas de informação 
que no futuro serão 
importantes 
instrumentos de 
planejamento para a 
gestão, como o SISCAN 
e o RHC. 
 
A deficiência no fluxo de 
encaminhamento dos 
casos detectados e o 
despreparo da rede 
básica para diagnosticar 
precocemente o câncer, 
associado ao 
desconhecimento dos 
recursos para prevenção 
do câncer. 
A falta ou a demora ao 
acesso das 
especialidades clínicas 
com consequente       
demora no diagnóstico. 
A ausência ou 
deficiência dos contratos 
de metas dos serviços 
que muitas vezes 
atendem bem aquém ou 
abaixo da sua 
capacidade instalada. 
a dispensação de 
medicamento fora do 
sistema APAC, em 
decorrência do não 
fornecimento de 
medicamentos no 
acompanhamento 
ambulatorial e a falta de 
profissionais 
especializados na alta 
complexidade em 
oncologia. 
Espera-se maior 
integração da rede com 
a utilização do programa 
SISCAN e RHC e uma 
maior integração do PSF 
para diagnóstico 
precoce e cuidados 
paliativos a pacientes 
terminais. 
Gestão da Regulação O papel do setor na rede 
existente é dar uma 
resposta dinâmica as 
necessidades da 
população do estado. 
Existem profissionais 
competentes na maioria 
dos municípios do estado 
que dão conta de 
regularem os casos e que 
conseguem lidar com 
influências externas que 
interferem na regulação. 
 
A rede de atenção 
oncológica no Paraná é 
considerada 
funcionante, exemplo 
em relação à outros 
estados. 
No que se refere aos 
casos de câncer, a 
demanda é pouco 
reprimida. 
Nem sempre são 
respeitados protocolos 
clínicos e operacionais. 
A relação com os 
prestadores do SUS, 
corpo clínico  e gestão 
pública e processos de 
contratualização são 
decisórios e precisam 
ser mais rígidos para 
melhor funcionamento 
da regulação dos casos. 
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 Percebe-se que a fala da gestão é muito similar nos três níveis de governo, 
onde a rede instaurada está atuante e poucos são os problemas enfrentados para os 
que buscam atendimento oncológico na região. 
 As falas da gestão municipal demonstram o papel significativo deste no 
funcionamento da rede, de certa forma até centralizador, por ser o responsável pela 
regulação do acesso, pactuação com as UNACON e pagamento dos atendimentos 
aos prestadores. 
 Já a fala das regionais demonstra uma possível desarticulação dessa rede. A 
15a Regional de Saúde de Maringá discute o papel da rede e as dificuldades de 
cogestão juntamente com as outras esferas de governo. As 13a e 14a Regionais se 
mostraram coadjuvantes da rede e com dificuldade de articulação com as outras 
esferas. 
 A fala da gestão estadual se mostra inteirada das dificuldades encontradas na 
rede e dos problemas para articular as regionais e a rede municipal. Apesar das 
dificuldades, acreditam que o funcionamento da rede é bom quando comparado a 
outras regiões do país e até do próprio estado. 
  De forma geral, as falas se completam ao mostrarem uma gestão em rede 
ainda com dificuldades, mas crentes de que o paciente com câncer está sendo 
atendido da melhor forma possível, atendendo os princípios da integralidade, 
equidade e universalidade. 
 
5.4.6. Participação no III Fórum de Políticas de Saúde em Oncologia: 
 
 Em maio de 2013, aconteceu em Curitiba a versão do Fórum de Discussão de 
Políticas de Saúde em Oncologia no Paraná, contando com a participação de 
representantes do Oncoguia, da Secretaria Estadual de Saúde do Paraná, 
Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba, pacientes, liga feminina de combate ao 
câncer e alunos das áreas da saúde. 
 O Instituto Oncoguia surgiu de um projeto inicial em 2003, no estado de São 
Paulo pela então psicóloga Luciana Holtz, dedicada à defesa dos direitos dos 
pacientes com câncer e da população em geral por meio de informação de 
qualidade e do empoderamento para um autocuidado em saúde, qualidade de vida e 
cidadania ativa e responsável (Oncoguia, 2015) 
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 Em 2009, o projeto se tornou uma ONG, sem fins  lucrativos, sendo 
patrocinada por pacientes e familiares com câncer, além das várias empresas 
farmacêuticas, como Roche, Msd, Merck, Janssen, Alianza, Gist e  Bayer. 
 Como parte dos projetos desenvolvidos pelo instituto, os Fóruns de Discussão 
de Políticas de Saúde em Oncologia, realizados em diversos estados brasileiros, tem 
o intuito de entender como é a realidade de cada região do país na questão 
oncológica e a partir daí, favorecer o desenvolvimento de políticas públicas para este 
setor. 
 No cronograma do evento estavam previstos 4 temas a serem discutidos, 
porém pela falta de tempo, 3 eixos foram abordados, como veremos a seguir: 
 
 1. Tirando o paciente da fila: 
 
 A mesa composta por um juiz federal, uma oncologista, um gestor da 
secretaria estadual de saúde e uma defensora pública, iniciou o debate com o gestor 
estadual apresentando dados relacionados ao câncer no estado, revelando pontos 
positivos sobre a realidade da assistência oncológica. Segundo o representante da 
SES, o Paraná conta com 17 UNACON e 3 CACON.  
 Para a gestão estadual, a regionalização teve um papel importante no estado, 
uma vez que centros para o tratamento da doença foram habilitados em diversas 
regiões do estado, facilitando o tratamento para os paranaenses que não moram 
próximos a capital e reduzindo a demanda do Hospital Erasto Gaetner.   
 A defensoria pública e o juiz federal uniram-se na fala, tendo estes elogiado o 
trabalho da SES neste setor, alegando não ter problemas com judicialização, uma 
vez que os únicos pedidos encaminhados são por questões de medicamentos 
(principalmente o tamoxifeno e o anastrozol).  
 O oncologista do Hospital Erasto Gaetner relatou que as condições de 
trabalho são boas, pois possui uma equipe preparada e que o atendimento SUS não 
se diferencia do tratamento privado. 
 
2. Garantia de acesso ao tratamento rápido e qualificado: 
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 Nesta mesa, composta por oncologista, juiz federal, radioterapeuta e 
defensora pública, foram abordadas as portarias e leis que regulam o tempo para o 
tratamento do paciente.  
 O debate do oncologista e radioterapeuta levantou a questão de que os 
pacientes com câncer no estado não têm fila de espera para diagnóstico e 
tratamento, mas que o grande entrave acontece na suspeição na atenção básica e 
esse encaminhamento para os serviços de média e alta complexidade. “Uma vez 
que o paciente tem o diagnóstico ele consegue adentrar no sistema com facilidade, 
o problema é chegar até este ponto, onde muitas vezes eles procuram o serviço 
particular para adiantar o diagnóstico e depois entram como pacientes SUS para 
concluir o tratamento”, disse o oncologista. 
  Concluiu-se que mais importante do que o acesso ao tratamento, à  
prevenção e o diagnóstico precoce deveriam ser a preocupação da gestão para que 
este paciente possa ter uma maior sobrevida.  
 A gestão estadual garante estar cumprindo o papel designado pelo Ministério 
da Saúde sobre o rastreamento dos cânceres de mama, colo de útero e próstata; 
mas concorda no fim que as ações precisam ser intensificadas e que a comunicação 
entre os pontos de atenção da rede precisam ser aprimoradas. 
 
3. Garantia de atendimento e ampliação de cobertura: 
 
 Nesta mesa composta mais uma vez pelo juiz federal, além do diretor da 
UNIMED-PR, conselheiro do CRM, oncologista e diretor da ABRAMGE, foi 
apresentado como tema para discussão a questão da judicialização da saúde. 
  Após exposições de opinião do oncologista e do conselheiro do CRM houve 
um consenso de que existe uma “bagunça” neste setor responsável por liberar os 
medicamentos e tratamentos de alto custo para o estado.  
 O maior problema pontuado é a falta de informação que o médico tem e que 
na hora de repassar as informações ao paciente, não sabe como orienta-lo, além de 
pedir para entrar com um processo na procuradoria da república.  
 Após esta discussão, o debate ficou em torno da lei da ANS sobre a 
ampliação da cobertura de quimioterapia oral. 
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 Ficou subentendida uma valorização da medicalização via oral, como um 
avanço tecnológico das práticas. Fica a dúvida, uma vez que os patrocinadores do 
evento são empresas farmacêuticas. 
 Quando o diretor da Unimed tomou a palavra, defendeu a idéia de que existe 
apenas um tipo de sistema de saúde no país, uma vez que para ele, SUS e planos 
privados são o mesmo por serem os colaboradores (cidadãos) que financiam os dois 
serviços. 
 O Fórum se encerrou com um agradecimento aos participantes do evento e a 
palavra ficou aberta para quem quisesse falar. Uma senhora-usuária de Iretama-PR 
pediu a palavra e contou porque veio ao evento. Ela iniciou sua fala se apresentando 
e dizendo que estava ali porque sua filha de 23 anos tinha câncer de mama e estava 
em tratamento. A mesma disse que ao ouvir todos os debates teve a sensação de 
que a questão da oncologia no Estado parecia bem, então ela gostaria de saber 
porque a filha dela não estava conseguindo o medicamento necessário para seu 
tratamento (trastuzumab) e os outros estavam conseguindo. Ela disse ter buscado 
na internet uma ajuda e foi quando viu que aconteceria este fórum de discussão de 
políticas em oncologia e por isso se deslocou até Curitiba, na intenção de ver se 
conseguiria falar com alguma pessoa que pudesse ajudá-la a resolver o problema da 
filha.  
 Neste momento um mal estar é percebido entre todos na sala e o gestor da 
SESA-PR se disponibiliza a falar com a mulher e a ajuda-lá no fim do evento. 
 Para a pesquisadora, o evento organizado pelo Instituto Oncoguia teve 
grande pertinência, uma vez que mobilizou e deu liberdade de comunicação entre as 
diferentes esferas envolvidas na área da oncologia e o mais importante, deu acesso 
ao publico para participação. ONGs, estudantes da área da saúde, advogados, 
promotores, juízes, médicos e pacientes com câncer puderam dialogar entre os 
intervalos e tirar suas dúvidas com os profissionais que precisavam.   
 A questão da mãe da usuária relatada acima não foi debatida e tratada  
publicamente,  tendo mostrado a tensão gerada para a gestão quando se diz 
respeito de casos concretos e ao o acesso a medicamentos de alto custo. Fica 
melhor “conversarmos depois”, deixando  para o âmbito privado, sem “testemunhas”. 
 Outra importante observação foi qual o intuito das empresas farmacêuticas 
em patrocinarem um evento deste tipo? A princípio a resposta foi pouco clara, porém 
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quando ao final da última mesa se discutiu a quimioterapia oral e se amplificou a 
novidade no mercado, talvez tenha ficado mais explícito seu interesse. 
 De qualquer forma, como toda discussão em que envolve partes, as pessoas 
apresentam o melhor que elas têm e fazem, e pouco externam  suas dificuldades.  
 Esta foi a percepção acerca das apresentações feitas durante os debates. Um 
discurso da gestão sobre “neste governo fizemos mais do que no outro”, da parte da 
justiça pouco esclarecimento sobre o que de fato é necessário para o paciente 
oncológico e o que não é, e da parte do Instituto Oncoguia, uma fala politizada, 
comprometida, mas que claramente deixou dúvidas sobre quais interesses defender, 
o do SUS ou dos setores privados como a indústria farmacêutica. 
 É considerado válido mesmo assim o espaço para discussões, uma vez que 
eles podem promover em uma perspectiva a longo prazo, um melhor entendimento 
relacionado as políticas públicas em oncologia e promover um apropriamento do 
tema pela sociedade garantindo uma maior participação, controle e mobilização 
social para eventuais conquistas na saúde. 
 
5.5 Resultados obtidos a partir da observação dos prontuários das mulheres 
com câncer de mama  
 
 Conforme já explicitados nos métodos, a coleta de dados de prontuários 
médicos referentes às mulheres com câncer de mama atendidas nas UNACON de 
referência para a macrorregião noroeste do estado do Paraná seguiram um 
questionário composto por 5 áreas de abrangência temática. Foram coletados 712 
prontuários, que depois de revisados, fecharam o banco de informações em 671 
prontuários de mulheres tratadas com câncer de mama entre os anos de 2008 a 
2011. O motivo da exclusão dos prontuários foram aqueles onde a data de 
diagnóstico estivesse fora do período do estudo e quando os prontuários estavam 
duplicados. 
 Observou-se que a área de abrangência da macrorregião noroeste atendeu 
no período do estudo mulheres com câncer de mama de setenta e cinco (75) 
municípios do estado do Paraná, 18,8% dos municípios do estado, demonstrando a 
cobertura importante que a rede propícia a região. 
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Figura 8:  Número de casos de câncer de mama por regionais de saúde da macro 
noroeste, 2008-2011. 
  
 
 A regional de procedência destas mulheres foi medida, sendo a grande 
maioria das mulheres que compuseram o estudo residentes da 15a Regional de 
Saúde de Maringá (68,6%). Uma outra Regional de Saúde que contribuiu com alto 
número de mulheres para o estudo foi a 14a Regional de Saúde de Paranavaí, com 
19,7%. Em seguida aparecem a 13a Regional de Saúde de Cianorte, 11a Regional de 
Saúde de Campo Mourão; apresentando um número consideravelmente menor, a 
12a Regional de Saúde de Umuarama. Ainda foram observadas “invasões” da 16a e 
17a Regionais de Saúde de Apucarana e Londrina com um caso cada (Tabela 1). 
 Isso demonstra o movimento nos últimos anos de pactuação da 11a Regional 
de Saúde de Campo Mourão que habilitou uma UNACON para atendimento de sua 
população e a pactuação da 12a Regional de Saúde de Umuarama que acordou o 
encaminhamento de seus usuários para a macrorregião oeste, em Cascavel. Ainda 
assim, foram observados casos que não conseguiram ser totalmente absorvidos nos 
outros serviços pelas novas pactuações ou por suas regionais de saúde. 
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Tabela 1. Características sóciodemográficas e de saúde das mulheres com câncer 
de mama na macrorregião noroeste do Paraná, Paraná, 2016. 
		 		 		 		
Características	 n	 %	 %	
	
Regional	de	Saúde	
	 	 	11-Campo	Mourão	 20	 3,0	 3,0	
12-Umuarama	 3	 0,5	 3,4	
13-Cianorte	 54	 8,0	 11,4	
14-Paranavaí	 132	 19,7	 31,2	
15-Maringá	 460	 68,6	 99,7	
16-Apucarana	 1	 0,2	 99,9	
17-Londrina	 1	 0,2	 100	
Total	 671	 100	
		
	
	 	 	Escolaridade	
	 	 	Analfabeta	 53	 9,4	 9,4	
1º	Grau	Incompleto	 141	 24,9	 34,3	
1º	Grau	Completo	 169	 29,9	 64,1	
2º	Grau	Incompleto	 1	 0,2	 64,3	
2º	Grau	Completo	 116	 20,5	 84,8	
Nível	Superior	 86	 15,2	 100	
Total	 566	 100	
	
	 	 	 	Cor	
	 	 	Amarela	 17	 2,8	 2,8	
Branca	 443	 73,8	 76,7	
Preta	 34	 5,7	 82,3	
Parda	 106	 17,7	 100	
Total	 600	 100	
	
	 	 	 	Estadiamento	Clínico	ao	diagnóstico	
	 	 	in-situ	 60	 9,1	 9,1	
I	 171	 25,9	 35,0	
II	 242	 36,6	 72	
III	 142	 21,4	 93	
IV	 46	 6,9	 100	
Total	 661	 100	
	
	 	 	 	Diagnóstico	Tardio	
	 	 	Não	 473	 71,6	 71,6	
Sim	 188	 28,4	 100	
Total	 661	 100	
		
	
	
	
	
	Atendimento	
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Particular	 5	 0,8	 0,8	
Convênio	 75	 11,5	 12,3	
Misto	 154	 23,7	 36,0	
SUS	 416	 64,0	 100	
Total	 650	 100	
	
	 	 	 	Forma	de	Detecção	
	 	 	Exame	de	imagem	 329	 55,7	 55,7	
Exame	clínico	 204	 34,5	 90,2	
Auto-exame	 58	 9,8	 100	
Total	 591	 100	
		
	
	 Freq.	 %	
	Recidiva	local	 61	 9,1	
	CA	contra-lateral	 7	 1,0	
	Metástase	 125	 18,6	
		
	
Óbito	
	 	 	Não	 594	 88,5	 88,5	
Sim	 77	 11,5	 100	
Total	 671	 100	
		
	 		 		 		
	 	 	 		
	
	 	 	
	 	 	 	 A média de idade ao diagnóstico das mulheres com câncer de mama na 
região foi de 55,9 anos (dp:13,6). Em relação a faixa etária apresentada na data do 
diagnóstico, (11,6%) tinham idade abaixo de quarenta anos, entre quarenta e 
cinquenta anos (25%), entre cinquenta e um e sessenta anos (26,6%), entre 
sessenta e um e setenta anos (20,1%) e por fim, acima de setenta anos (16,5%). 
 Apenas um terço das pacientes tinham ensino médio ou superior completo 
(35,7%). Quase 10% das pacientes eram analfabetas e outros 54,8% com baixa 
escolaridade apresentando 1o grau incompleto ou completo (Tabela 1). 
 Quando analisadas as mulheres que relataram histórico familiar de câncer de 
mama, 22% disseram ter casos na família.  Não houve associação estatística 
significativa entre antecedente familiar e a idade da detecção. 
 
 
 Quando relacionado escolaridade por faixa etária ao diagnóstico, as mulheres 
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abaixo de 40 anos possuíam maior grau de instrução, com nível médio ou superior 
(51,3%) em relação as mulheres diagnosticadas entre os 61-70 anos com menor 
nível de instrução, analfabetas e primeiro grau incompleto e completo (62,2%). A 
seguir é possível ver a distribuição por escolaridade no território. 
 
 
 
 
 
 
Figura 9: Mapas demonstrativos das mulheres com câncer de mama nas  
Regionais de Saúde do Paraná segundo nível de escolaridade. 
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 A grande maioria das mulheres do estudo eram de cor branca (73,8%), 
ficando em segundo lugar as mulheres de cor parda (17,7%). As pretas e pardas 
quando agregadas a categoria negras somaram 23,4%. O número de mulheres 
negras (pardas e pretas)  pode ser significativo na região, especialmente na 14a 
Regional de Saúde de Paranavaí onde estas compreendem aproximadamente 
28% (Tabela 1).  
 É importante esclarecermos que o número de informações não 
especificadas da variável raça/cor foi de 71 mulheres em um banco de 671, o 
equivalente a 10,4%. Cabe ressaltar que nenhuma classificação indígena 
ocorreu.  
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Figura 10: Mapas demonstrativos das mulheres com câncer de mama nas  
Regionais de Saúde do Paraná segundo cor. 
 
 
 O estadiamento clínico destas mulheres foi classificado como I, II, III e IV 
segundo Instituto Nacional do Câncer (INCA) e Union for International Cancer 
Control (UICC) (2010). A maioria das mulheres foi diagnosticada com 
estadiamento precoce, porém boa parte das mulheres (28,4%) foi diagnosticada 
tardiamente, ou seja, com estadios iguais ou superiores a grau III e IV (Tabela 
1). 
           A seguir, apresentaremos a distribuição dos estadiamentos clínicos por 
município de procedência; favorecendo também nossa visualização dos casos 
por regional de saúde. 
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Figura 11: Estadiamento clinico 0 das mulheres com câncer de mama atendidas 
na macrorregião noroeste do Paraná, 2008-2011. 
 
  
Figura 12: Estadiamento clinico I das mulheres com câncer de mama atendidas 
na macrorregião noroeste do Paraná, 2008-2011. 
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Figura 13: Estadiamento clinico II das mulheres com câncer de mama atendidas 
na macrorregião noroeste do Paraná, 2008-2011. 
 
 
Figura 14: Estadiamento clinico III das mulheres com câncer de mama atendidas 
na macrorregião noroeste do Paraná, 2008-2011. 
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Figura 15: Estadiamento clinico IV das mulheres com câncer de mama 
atendidas na macrorregião noroeste do Paraná, 2008-2011. 
 
 
 O momento do diagnóstico pode acontecer para algumas mulheres após 
a realização de uma cirurgia conservadora, que já é considerada um tratamento, 
sendo assim o início do tratamento anterior a data de diagnóstico. Para o cálculo 
do tempo entre a data do diagnóstico e início do tratamento foram 
desconsideradas as mulheres onde isto aconteceu. Assim, o menor tempo de 
entre diagnóstico e início do tratamento foi zero (0) dias e o maior tempo foi mil 
cento e vinte e quatro (1.124) dias. A média de tempo entre diagnóstico e início 
do tratamento foi de 71,8 dias (com desvio padrão 123,9 dias) e a mediana foi 
de 38 dias.  
 Das mulheres estudadas, os tratamentos mais realizados foram cirurgia 
conservadora (58%), quimioterapia (62%), radioterapia (71,2%) e 
hormonioterapia (65%). Das cirurgias radicais, apenas 40% das mulheres 
realizaram a reconstrução da mama com prótese de silicone. 
 Outra distribuição espacial nos faz refletir sobre o número de casos em 
que mulheres com câncer de mama apresentaram metástase da doença. 
Dessas mulheres, 9,1% tiveram recidiva local, 1% sofreram com um novo 
câncer na mama contralateral e 18,6% sofreram algum tipo de metástase. As 
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metástases mais comuns foram as de fígado, ósseas em costelas e esterno, no 
pulmão e no sistema nervoso central. 
 
 
 
Figura 16: Mulheres com câncer de mama que apresentaram metástase, 2008-2011. 
 
 
 No período estudado, o número de óbitos foi de 11,5%. Durante os anos de 
2008 a 2011 foram 77 o total do número de óbitos, sendo dois (2) na 11a Regional de 
Saúde de Campo Mourão, oito (8) na 13a Regional de Saúde de Cianorte, dezesseis 
(16) na 14a Regional de Saúde de Paranavaí e cinquenta (50) na 15a Regional de 
Saúde de Maringá.  
 Comparando a proporção de óbitos entre as Regionais de Saúde, percebe-se 
que a 13a Regional de Saúde de Cianorte apresentou uma maior proporção de 
óbitos (14,8%), em seguida a 14a Regional de Saúde de Paranavaí com 12% e a 15a 
Regional de Saúde de Maringá com 10%. 
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Figura 17: Mulheres com câncer de mama que foram a óbito nos anos de 2008 a 
2011. 
 
 
 Para um melhor entendimento da população, optou-se em aglomerar as 
informações analisadas a partir do tipo de diagnóstico recebido após a biópsia de 
mama em relação as características gerais das mulheres. 
 
 
 
 
 
 
  
116 
 
Tabela 2. Características das mulheres com câncer de mama conforme 
diagnóstico, Paraná, 2016. 
 
Características	 Diagnóstico	Tardio	
	
	
Não	 Sim	 Total	 Valor	de	P	
Regional	de	Saúde	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 0,004	
11a-C.	Mourão	 16	 80	 4	 20	 20	 100	
	12a-Umuarama	 3	 100	 0	 0	 3	 100	
	13a-Cianorte	 28	 52,8	 25	 47,2	 53	 100	
	14a-Paranavaí	 86	 66,2	 44	 33,8	 130	 100	
	15a-Maringá	 339	 74,8	 114	 25,2	 453	 100	
	16a-Apucarana	 0	 0	 1	 100	 1	 100	
	17a-Londrina	 1	 100	 0	 0	 1	 100	
	Total	 473	 71,6	 188	 28,4	 661	 100	
	
	 	 	 	 	 	 	 	Escolaridade	
	 	 	 	 	 	
0,034	
Analfabeta	 34	 65,4	 18	 34,6	 52	 100	
	1º	e	2º	grau	 296	 69,8	 128	 30,2	 424	 100	
	Nível	Superior	 68	 82,9	 14	 17,1	 82	 100	
	Total	 398	 71,3	 160	 28,7	 558	 100	
	
	 	 	 	 	 	 	 	Cor	
	 	 	 	 	 	
0,063	
Amarela	 16	 94,1	 1	 5,9	 17	 100	
	Branca	 318	 72,9	 118	 27,1	 436	 100	
	Preta	 19	 59,4	 13	 40,6	 32	 100	
	Parda	 74	 70,5	 31	 29,5	 105	 100	
	Total	 427	 72,4	 163	 27,6	 590	 100	
	
	 	 	 	 	 	 	 	Atendimento	
	 	 	 	 	 	
<0,001	
Particular	 5	 100	 0	 0	 5	 100	
	Convênio	 67	 93.1	 5	 6.9	 72	 100	
	Misto	 121	 79.6	 31	 20.4	 152	 100	
	SUS	 267	 64.6	 146	 35.4	 413	 100	
	Total	 460	 71.7	 182	 28.3	 642	 100	
	
	 	 	 	 	 	 	 	Detecção	
	 	 	 	 	 	
<0,001	
Exame	de	imagem	 250	 77.9	 71	 22.1	 321	 100	
	Exame	clínico	 123	 60.3	 81	 39.7	 204	 100	
	Auto-exame	 38	 66.7	 19	 33.3	 57	 100	
	Total	 411	 70.6	 171	 29.4	 582	 100	
	 
 
		 		 		 		 		 		
 
  
Assim, quando comparados por estadiamento precoce ou tardio a relação 
dos os dois grupos de pacientes em relação a idade, observou-se no limite da 
significância, que estas possuíam aproximadamente a mesma média de idade 
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(p=0,05). 
 Comparando-se o grupo de pacientes diagnosticadas em tempo oportuno 
e as diagnosticadas tardiamente, o último teve proporcionalmente o dobro de 
recidivas locais e tumores contralaterais. Enquanto que no primeiro grupo, 9,5% 
das mulheres sofreram com metástases, essa cifra foi de 41,5% no grupo das 
mulheres diagnosticadas tardiamente (Tabela 2). 
 Cerca de 35% das analfabetas e 30% das pacientes com nível 
fundamental ou médio foram diagnosticadas tardiamente. Por outro lado, 17% 
das pacientes com nível superior foram diagnosticadas tardiamente (Tabela 2). 
 Enquanto na Regional de Saúde de Maringá, 25,2% das pacientes foram 
diagnosticadas tardiamente, esse número passa para 47,2% em Cianorte. 
 Foi encontrada também uma diferença no limite da significância quando 
comparadas a cor das pacientes (p=0,063). Enquanto 27,1% das brancas foram 
diagnosticadas tardiamente, as pacientes pretas foram diagnosticadas 
tardiamente em 40,6% dos casos (Tabela 2). 
 Em relação ao tipo de atendimento, a maioria das pacientes que 
utilizaram exclusivamente serviços privados (seja através de consultas e 
exames particulares ou através de plano de saúde) tiveram lesões iniciais ao 
diagnóstico, já 35,5% das pacientes que utilizaram exclusivamente o SUS foram 
diagnosticadas tardiamente. Esse número passa para cerca de 20% no grupo 
das pacientes que utilizaram serviços públicos e privados (Tabela 2). 
 Das mulheres que tiveram seu tumor detectado por exame de imagem, 
22,4% foram diagnosticadas tardiamente. Já nas que foram detectadas por 
exame clínico feito por profissional habilitado ou autoexame, essa proporção foi 
de 39,4% e 33,3%, respectivamente (Tabela 2). 
 A seguir (Tabela 3) são apresentadas as características das mulheres 
estudadas quando comparadas pela sua cor. 
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Tabela 3. Características das mulheres com câncer de mama segundo cor. 
Paraná, 2016. 
Características	 Raça	/	Cor	
	
	
Negras	 Brancas	 Total	 Valor	de	P	
	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 	
Regional	de	Saúde	
	
11a-C.	Mourão	 2	 11,8	 15	 88,2	 17	 100	 0,061	
12a-Umuarama	 0	 0	 3	 100	 3	 100	
	13a-Cianorte	 15	 33,3	 30	 66,7	 45	 100	
	14a-Paranavaí	 38	 32,8	 78	 67,2	 116	 100	
	15a-Maringá	 85	 21,2	 315	 78,8	 400	 100	
	16a-Apucarana	 0	 0	 1	 100	 1	 100	
	17a-Londrina	 0	 0	 1	 100	 1	 100	
	Total	 140	 24	 443	 76	 583	 100	
	
	 	 	 	 	 	 	 	Escolaridade	
	 	 	 	 	 	
0,002	
Analfabeta	 17	 12.7	 35	 8,8	 52	 9,7	
	1º	e	2º	grau	 108	 80,6	 292	 73	 400	 74.9	
	Nível	Superior	 9	 6,7	 73	 18,2	 82	 15,4	
	Total	 134	 100	 400	 100	 534	 100	
	
	 	 	 	 	 	 	 	Atendimento	
	 	 	 	 	 	
<	0,001	
Particular	 0	 0	 5	 1,2	 5	 0,9	
	Convênio	 1	 0,7	 64	 14,8	 65	 11,4	
	Misto	 16	 11,9	 115	 26,6	 131	 23,1	
	SUS	 118	 87,4	 249	 57,5	 367	 64,6	
	Total	 135	 100	 433	 100	 568	 100	
	
	 	 	 	 	 	 	 	Detecção	
	 	 	 	 	 	
0,262	
Exame	de	imagem	 67	 52,8	 227	 58,1	 294	 56,8	
	Exame	clínico	 45	 35,4	 135	 34,5	 180	 34,7	
	Auto-exame	 15	 11,8	 29	 7,4	 44	 8,5	
	Total	 127	 100	 391	 100	 518	 100	
	
	 	 	 	 	 	 	 	Recidiva	local	 15	 10,7	 42	 9,5	 57	
	 	CA	contra-lateral	 1	 0,7	 5	 1,1	 6	
	 	Metástase	 31	 22,1	 79	 17,8	 110	
	 	
	 	 	 	 	 	 	 	Óbito	
	 	 	 	 	 	
0,021	
Não	 116	 82,9	 399	 90,1	 515	 88,3	
	Sim	 24	 17,1	 44	 9,9	 68	 11,7	
	Total	 140	 100	 443	 100	 583	 100	
	
	 	 	 	 	 	 	 	Diagnóstico	
Tardio	
	 	 	 	 	 	
0,252	
Não	 93	 67,9	 318	 72,9	 411	 71,7	
	Sim	 44	 32,1	 118	 27,1	 162	 28,3	
	Total	 137	 100	 436	 100	 573	 100	
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Quando comparamos as características das mulheres com câncer de 
mama na macrorregião noroeste do Paraná segundo cor, a média de idade  é 
similar as outras análises.  
 Percebe-se uma porcentagem maior de mulheres com nível superior de 
cor  branca.  
 Há maior incidência de metástases e óbitos nas mulheres negras da 
região (p=0,02). 
 O diagnóstico tardio é relativamente maior nas mulheres negras. Quando 
comparamos com  os dados da tabela 6, desagregamos as mulheres de cor 
preta, essas apresentaram uma diferença ainda maior de diagnóstico tardio 
(p=0,252).  
 Quando analisamos o tipo de atendimento utilizado por essas mulheres, 
percebemos que enquanto 57,5% das mulheres brancas fez uso exclusivo do 
SUS, esse número passa para 87,4% nas mulheres negras, demonstrando 
apesar do baixo nível de significância (p< 0,01) que cor é um determinante 
social da saúde das mulheres da região. 
 Dessa forma, o perfil da mulher com câncer de mama na macrorregião 
noroeste do Paraná é ter 50 anos ou mais, ser branca, estadiamento clínico precoce, 
tipo de atendimento SUS, ensino fundamental ou médio, ter suspeição por exame de 
imagem, ter realizado cirurgia conservadora, quimioterapia, radioterapia e 
hormonioterapia. 
 Fica evidente também quais as possíveis características nesta população que 
levariam  as mulheres a um diagnóstico tardio, tendo assim sua sobrevida 
impactada. Essas características são ter 49 anos ou menos, ser  negra, analfabeta, 
SUS dependente e moradora da 13a Regional de Saúde de Cianorte. 
 
5.5.1. Sobrevida das mulheres com câncer de mama na macro noroeste do 
Paraná 
 
 O foco desta pesquisa não era ser um estudo de sobrevida de pacientes com 
câncer de mama, porém como desenrolar do percurso metodológico e da 
experiência vivida no período do estágio na Johns Hopkins University é que optamos 
por ampliar as análises e decidimos estimar a sobrevida das mulheres da região 
noroeste do Paraná. 
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 Assim, neste estudo consideramos os dados quantitativos da coleta das 
informações dos prontuários das pacientes com câncer de mama na região no 
período estudado, analisando sob a ótica do estadiamento da doença no momento 
do diagnóstico e da escolaridade desta mulher o tempo de sobrevida da doença 
esperado para ela. 
 A figura 18 mostra a probabilidade cumulativa de óbito/ recidiva para as 
pacientes estadiadas precocemente (E.C. 0, I e II) e tardiamente (E.C. III e IV). O 
teste de log-rank apresenta forte evidência de que as pacientes diagnosticadas 
tardiamente tem uma maior proporção de óbitos ou recidivas, consequentemente um 
menor tempo de sobrevida (p < 0.001).  
 
 
 Figura 18: Probabilidade cumulativa de óbito/recidiva por tempo desde o 
 diagnóstico das pacientes com diagnóstico tardio e precoce. Paraná, 2016. 
 
 
 Numa outra análise quando comparamos a sobrevida das pacientes por 
escolaridade, notamos uma semelhança de curvas entre as mulheres analfabetas e 
aquelas com ensino fundamental ou médio. Já o grupo das mulheres com nível 
superior apresenta uma curva diferente das demais. O teste log-rank considerando 
os três grupos, aponta que pelo menos um dos grupos possui uma curva diferente (p 
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<0,001), ou seja, as mulheres com nível superior apresentaram um maior tempo de 
sobrevida.  
 
             
  
 Figura 19: Probabilidade cumulativa de óbito/recidiva conforme nível de 
 escolaridade. Paraná, 2016. 
 
  
Os resultados corroboram o que pode ser observado no gráfico. Enquanto o 
grupo de mulheres analfabetas e o grupo  de mulheres com ensino fundamental ou 
médio não possuem uma curva de sobrevida diferente (p= 0,25), o grupo das 
mulheres com nível superior apresenta uma curva diferente dos demais (p < 0.001 
em ambos os casos). 
 Quando ajustamos as curvas por idade e por estadiamento clínico, a diferença 
entre a curva das mulheres com nível superior e as demais se mantém, 
evidenciando que mesmo que as pacientes fossem semelhantes em relação a essas 
outras características, ainda assim a escolaridade possuiria um efeito sobre a sua 
sobrevida (Figura 20). 
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 Figura 20: Probabilidade cumulativa de óbito/recidiva por nível de 
 escolaridade ajustada por idade e pelo estadiamento do tumor. Paraná, 2016. 
 
	
 
 
 Figura 21. Probabilidade cumulativa de óbito/recidiva de todas as  pacientes 
 do estudo. Paraná, 2016. 
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 Das mulheres acompanhadas no estudo, ao final de cinco anos 69,2% 
sobreviveram ao câncer de mama. 
 Os dados aqui apresentados foram analisados visando aprimorar nosso 
entendimento sobre o perfil das mulheres com câncer de mama na macrorregião 
noroeste do Paraná e assim, nos dar subsídios para analisar as entrevistas em 
profundidade e consequentemente a construção dos itinerários terapêuticos das 
mulheres selecionadas para esta próxima etapa apresentada a seguir. 
 
 
5.6. Os Itinerários Terapêuticos de mulheres com câncer de mama na 
Macrorregião Noroeste do Paraná 
  
 Esta etapa da pesquisa se propôs a dar voz as mulheres com câncer de 
mama na Macrorregião Noroeste do Paraná.  
 O sentido de dar voz e ouvidos, transcende a necessidade de apenas verificar 
na prática o que fichas e prontuários das UNACON estudadas. Entender a 
experiência do adoecimento por câncer de mama em mulheres de diferentes 
regiões, escolaridades, idades e estadiamentos clínicos nos fizeram ampliar o olhar 
para o material coletado anteriormente (entrevistas com gestores- chave e avaliação 
de prontuários), além de nos permitir fazer conexões com os modos de entender a 
doença e produzir o cuidado por e para cada uma delas. 
 As narrativas foram produtos da reconstrução dos itinerários terapêuticos das 
mulheres com câncer de mama da região estudada e estão disponíveis para 
consulta na sessão Anexos. 
 Ao utilizarmos o modelo de classificação das narrativas através dos regimes 
de regulação propostos por Cecílio et al. (2014), percebemos que muitos podem ser 
os agenciamentos feitos para que o cuidado aconteça. Dessa forma, categorizamos 
as narrativas conforme acreditamos ser a principal característica da história de cada 
mulher.  
 Foram analisadas treze (13) narrativas fruto das entrevistas em profundidade. 
Dessas narrativas, cinco (6) se aproximaram das características apontadas como do 
regime de regulação leigo, outras cinco (5) como do regime de regulação 
profissional, duas (2) com regime do regulação clientelístico e uma (1) como do 
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regime de regulação governamental. 
 Quando as mulheres foram selecionadas para as entrevistas em 
profundidade, foram levadas em consideração as informações obtidas nos 
prontuários, já descritas na metodologia. Porém, cabe ressaltar que metade das 
mulheres selecionadas foram escolhidas pelo tipo de atendimento SUS e a outra 
metade pelo tipo de atendimento misto (convênio de saúde e SUS ou particular e 
SUS) ou particular. 
 Percebe-se no quadro 5, um maior número de entrevistas com mulheres de 
tipo de atendimento misto, pois durante as entrevistas muitas classificadas como tipo 
de atendimento SUS, em algum momento de sua trajetória contaram ter pago por 
algum exame ou cirurgia, não se caracterizando conforme descritas nas informações 
coletadas nos prontuários. 
 Assim, quando reclassificadas, apenas três (3) mulheres tiveram atendimento 
exclusivamente ofertado pelo SUS em toda sua trajetória. Dez (dez) dessas 
mulheres aceleraram em algum momento de sua trajetória assistencial seu cuidado, 
pagando por algum procedimento na oportunidade ou utilizando o plano de saúde 
para acesso a consultas, exames de imagem (mamografia ou ultrassom de mamas), 
biópsias ou cirurgias.  
    MULHERES 
ENTREVISTADAS 
CARACTERÍSTICAS REGIME DE REGULAÇÃO 
Dona  Rosa-N1 15a R.S/ E.C. I 
(estadiamento clínico 
I)/ parda/ analfabeta/ 
misto/ 64 anos 
• Leigo: 
- por ter buscado acesso a consulta com ginecologista do 
plano de saúde após suspeição no autoexame de mamas; 
- não satisfeita com o diagnóstico de “glândula inflamada” 
voltou a procurar sua ginecologista da Clínica da Mulher 
(SUS).  
- tendo a médica lhe solicitado uma nova mamografia, Dona 
Rosa teve que ir até sua Unidade Básica de Saúde (UBS) para 
liberar o exame e fazer o agendamento. 
- recebeu notícia do laudo da mamografia pela psicóloga e 
assistente social da UBS que a encaminharam  para UNACON 
1. 
Dona Margarida-
N2 
15a R.S./ E.C. IV/ 
parda/ 1o grau 
incompleto/ SUS/ 49 
anos  
• Clientelístico: 
- teve que recorrer ao cunhado que trabalhava no comitê 
eleitoral de um deputado federal para solicitar ajuda para 
liberação do tratamento com trastuzumab. 
Alice-N3 15a R.S./ E.C.IIIA/ 
negra/ nível superior/ 
misto/ 52 anos 
• Profissional: 
-seu ginecologista do plano de saúde a encaminhou para 
investigação diagnóstica com mastologista de confiança. 
Lourdes-N4 15a R.S./ E.C. IIIA/ 
branca/ 1o grau 
completo/ misto/ 46 
anos 
• Leigo: 
- percebendo fortes dores em seu braço direito buscou vários 
especialistas (cardiologista, ortopedista, ginecologista) até 
chegar a consulta com mastologista e diagnosticar seu nódulo 
Quadro 5. Características das mulheres selecionadas para entrevistas em profundidade. Paraná, 2016. 
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na mama. 
Dona Nelça-N5 15a R.S./ E.C.IV/ 
SUS/ negra/ 65 anos 
• Profissional: 
- após ser encaminhada pela Unidade de Pronto Atendimento 
(UPA) ao mastologista da Clínica da Mulher, este realizou a 
biópsia no próprio consultório e já a encaminhou para 
UNACON 1 para realizar exames e entregar o material para 
biópsia. 
Helena-N6 14a R.S./ E.C. IV/ 
misto/ branca/ 2o 
grau completo/ 46 
anos 
• Leigo: 
- buscou cardiologista por dores pensando ser um infarto; 
- quando encaminhada pela mastologista do Centro Regional 
de Especialidades (CRE) da 14a RS  a UNACON 1 teve que 
esperar cinco meses pela consulta; 
- neste meio tempo, pagou consulta com mastologista em 
Maringá; 
- para conseguir realizar a cirurgia radical, teve que fazer 
consulta com pneumologista e otorrinolaringologista para 
conseguir uma carta de autorização para cirurgia por conta de 
uma asma. 
Márcia-N7 14a R.S./ E.C. IIIA/ 
misto/ negra/ nível 
superior/ 51 anos 
• Profissional: 
- seu ginecologista que acompanhava o nódulo há alguns 
anos, quando percebeu o aumento deste a encaminhou para 
mastologista do plano de saúde; 
- o mastologista pediu para Márcia o endereço de algum 
conhecido de Maringá para poder encaminhá-la a UNACON 1, 
onde atendia pelo SUS. 
Ivani-N8 14a R.S./ E.C. I/ SUS/ 
parda/ 1o  grau 
completo/ 43 anos 
• Governamental: 
- ao perceber nódulo em sua mama, buscou médico UBS que 
a encaminhou para mastologista do CRE; 
- a mastologista realizou a biópsia e encaminhou Ivani para 
tratamento na UNACON 1. 
Nair-N9 14a R.S./ E.C.IIA/ 
misto/ parda/ 2o grau 
completo/ 50 anos 
• Leigo: 
- com mamografia Birads III, Nair procurou a Associação dos 
Portadores de Doenças Crônicas de Paranavaí (APDE) e 
estes a encaminharam para investigação diagnóstica na 
UNACON 1. 
Juliana-N10 13a R.S./ E.C. IV/ 
SUS/ branca/ 2o grau 
completo/ 26 anos 
• Leigo: 
- ao notar nódulo em sua mama buscou ginecologista da  sua 
UBS que queria R$1.500,00 reais para fazer a biópsia; 
- sem condições financeiras, conversou com o seu colega de 
trabalho que tinha esposa tratando um câncer de mama, e foi 
com eles na consulta com o mastologista em Maringá. 
 
Michele-N11 13a R.S./ E.C. IIIB/ 
misto/ parda/ nível 
superior/ 23 anos 
• Profissional: 
- após seu ginecologista privado a diagnosticar com câncer de 
mama a encaminhou para a 13a RS para buscar tratamento; 
-após conversa com um primo que trabalhava na Secretaria de 
Saúde do município, a gestora da regulação ligou no 
consultório do mastologista indicado a Michele em Maringá, 
para ver se este atendia pelo SUS e conseguiu um horário 
para ela com ele na UNACON 1 em dois dias. 
Eliana-N12 E.C. IIB, misto/ 
parda/ 1o  grau 
completo/ 47 anos 
• Profissional: 
- sua amiga enfermeira da UBS a encaminhou para 
investigação diagnóstica no com mastologista do CRE 
Cianorte, tendo este a encaminhado para tratamento na 
UNACON 1. 
Odete-N13 E.C. IIA- misto/ 
branca/ 1ograu 
completo/ 59 anos 
• Leigo: 
- após resultado de Birads III para mamografia feita pelo SUS, 
procurou tratamento com mastologista em Londrina, conforme 
recomendação de amigos. 
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 Foram também analisadas nas narrativas construídas a partir dos itinerários 
terapêuticos das mulheres, a integralidade do acesso aos serviços de saúde, os 
vínculos institucionais e/ou profissionais produzidos durante a busca pelo cuidado e 
as redes vivas acessadas durante as trajetórias.  
 O programa de rastreamento do câncer de mama, ou seja, o acesso a 
mamografia e exame clínico realizado por profissional de saúde treinado não 
demonstraram a potência esperada segundo as políticas do Ministério da Saúde, 
nos casos específicos das entrevistadas, uma vez que nove (9) das mulheres 
suspeitaram de sua doença com autoexame das mamas. 
 As mulheres da 15a Regional de Saúde relataram com maior frequência a 
realização de mamografias pelo SUS. As mulheres da 14a Regional de Saúde e 13a 
Regionais de Saúde tiveram maior dificuldade, principalmente as abaixo da idade de 
cobertura do rastreamento (49 anos ou menos), tendo assim pago pelo exame para 
sua realização. 
 Na entrevista de Michele (N10), ela contou que um ano antes de sua mama 
começar a extravasar uma secreção amarelada, ela havia procurado seu 
ginecologista que lhe garantiu ser “leite empedrado”, já que na época estava 
amamentando o filho de três meses. Em outra consulta, no ano seguinte, o médico 
sugeriu que ela pagasse para fazer a mamografia e a biópsia para prosseguir com a 
investigação rapidamente. 
 
  
 “Ele me mandou levantar e me vestir rápido e começou a escrever no 
receituário e me mandou sentar. Ele começou a dizer que o que eu tinha era o pior  
e que muito provavelmente eu estava com câncer. Eu estava sozinha no consultório 
e ele me falou isso. Ele também disse que iriamos fazer alguns exames e eu 
perguntei quais. Ele me deu a guia da mamografia e de uma punção para biópsia. 
Eu o indaguei porque há ano atrás ele não me pediu esse exame e ele me disse 
‘não discute não Michele, a gente também tem o direito de errar. Pague e faça esses 
exames logo e traga para eu ver’ ” (N10, 13a Regional de saúde de Cianorte). 
 
 Entendemos nas narrativas que a integralidade do acesso a essas mulheres 
não foi adequada as suas expectativas e por isso, nove (9) delas pagaram consultas 
a especialistas para investigar o que estavam percebendo de errado em seu corpo. 
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 Podemos acompanhar a seguir na fala de Eliana (N12)  a procura pelo seu 
ginecologista da UBS em seu consultório particular, para ser atendida mais depressa 
do que pela unidade. 
 
 “Fiquei preocupada e comecei a procurar na outra mama, porque sabemos 
que mama da gente é cheia de glândulas, mas eu percebi que elas não estavam 
iguais. Procurei meu ginecologista, pagando particular, porque eu tinha urgência” 
(N12, 13a Regional de Saúde de Cianorte). 
 
 Ao chegar na consulta com o ginecologista que havia feito o 
acompanhamento pré-natal de suas duas filhas e a acompanhava nos últimos anos 
pela Unidade Básica de Saúde (UBS), este lhe solicitou uma mamografia e lhe disse: 
 
  “ ‘Eliana, vamos esperar o resultado, mas caroço nunca é bom’... Quando 
voltei com a mamografia para ele ver na UBS me tratou muito mal, acredito porque 
eu não estava mais pagando...Perdeu a paciente também, nunca mais volto nele” 
(N12, 13a Regional de Saúde de Cianorte). 
 
 Percebemos também o quanto uma atenção básica bem estruturada impacta 
no tempo entre suspeição e diagnóstico de uma mulher. Observamos a relação entre 
a Unidades Básicas de Saúde e a Clínica da Mulher da 15a  Regional de Saúde, 
onde profissionais engajados e comprometidos com seus pacientes tornam o acesso 
a exames e o encaminhamento para a alta complexidade de forma rápida e 
eficiente.  
 
 “ Eu fui na minha ginecologista postinho da zona sul na Clínica da Mulher, e 
falei assim ‘ Doutora, eu estou com um caroçinho aqui e eu tenho certeza que ele é 
um nódulo’ ...ela falou assim ‘será Dona Rosa? Na sua mamografia há seis meses 
atrás estava tudo normal, mas vamos ver’, e então  me deitou, me examinou, depois 
me deu um papel e falou para eu procurar o postinho mais próximo de casa, com 
urgência,  para marcar a mamografia. Quando cheguei na UBS e entreguei os 
papéis, marcaram meu exame para o dia seguinte” (N1, 15a Regional de Saúde de 
Maringá). 
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 No caso de Dona Nelça, que havia sido encaminhada para a Clínica da 
Mulher pela Unidade de Pronto Atendimento, no momento da consulta com o 
mastologista, este decidiu fazer uma biópsia no próprio consultório na hora em que 
viu o tamanho de sua lesão.  
 
 “Ele começou a pedir ‘recepcionista, me veja aquilo...’ e ela respondia ‘não 
tem doutor’ e ele então dizia ‘então me dá aquilo lá’ e ela dizia ‘não tem também 
doutor’ até que ele disse ‘mas não tem nada aqui?’ e ela respondeu a ele ‘aqui é um 
simples consultório’. Enfim, ele pegou o que estava disponível naquela hora para 
retirar um pedaço pequeno, mesmo com medo de sangrar muito e de não ter recurso 
ali, mas considerando a situação ele fez. Ao fim, entregou um “potinho” junto com 
papéis e disse ‘ você vai levar isso aqui lá na UNACON 1 e junto você já pede para 
eles fazerem esses exames aqui. Geralmente eles só pedem os exames depois do 
resultado da biópsia, mas como já sei o que é, vamos adiantando’ ” ( N5, 15a 
Regional de Saúde de Maringá). 
 
 Já quando o profissional não tem comprometimento com a rede e com seus 
pacientes, percebemos o quão difícil para a mulher pode se tornar sua investigação 
diagnóstica. 
 Dona Margarida (N2), realizava mamografia e outros exames regularmente, e 
se denominava um “piolho de cobra” nas UBS de seu bairro pois circulava entre elas 
buscando atendimento mais rápido para ela, já que “nunca parava médico no posto 
perto de casa”. Tendo realizado a última mamografia há menos de um mês da 
suspeição do nódulo à palpação,  enfrentou um impasse para continuar com a 
investigação.  
 
 “Ao chegar à unidade foi conversar com a enfermeira com quem tem bom 
relacionamento, tendo lhe mostrado o exame e pedido para ela examina-lá. Na 
consulta com o médico, este não quis fazer o exame físico por não ser ginecologista. 
A paciente indignada com o tratamento de seu médico disse ‘a enfermeira já me 
examinou e viu o caroço, chame ela aqui’ . Assim que a enfermeira entrou, confirmou 
que havia algo na palpação e o médico olhou para Dona Margarida e disse ‘e agora, 
o que nós vamos fazer se o SUS não libera duas mamografias no mesmo ano?’. 
Prontamente a paciente lhe respondeu ‘ peça então um ultrassom!’, tendo o médico 
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solicitado o exame com urgência” (N2,15a Regional de Saúde de Maringá). 
 
 Ainda analisando a integralidade do acesso dessas mulheres, o momento de 
maior angústia ficou evidente quando se tratava da confirmação diagnóstica da 
doença, através da biópsia. A maioria das mulheres realizaram o exame nas 
UNACON, porém algumas relataram ter pago a biópsia de mama para acelerar o 
processo de investigação diagnóstica.  
 No caso de Juliana (N11) e Helena (N6) ambas eram pacientes SUS e seus 
médicos solicitaram a biópsia fora da rede. 
 
 “ Ele me mandou no consultório dele e a recepcionista queria me cobrar mil e 
quinhentos reais para fazer a biópsia, e eu disse a ela ‘mas ele acompanha lá no 
posto, faz tudo de graça e aqui tenho que pagar?” (N11, 13a Regional de Saúde de 
Cianorte). 
 
 “Quando eu cheguei com o resultado depois de uns dias, já estava Birads IV e 
a mastologista me falou que precisávamos fazer uma biópsia, porque era suspeito. 
Ela me pediu para procurar uma clínica e consultar com um médico para auxiliar na 
biópsia por agulhamento, tendo que pagar pelo procedimento o valor de quinhentos 
reais” (N6, 14a Regional de Saúde de Paranavaí). 
 
 Além disso, o tempo para que saísse o resultado da biópsia foi o que gerou 
maior expectativa e espera, para as mulheres que utilizaram o SUS para este 
procedimento. O tempo médio relatado foi de quinze (15) a quarenta dias (40). Já 
para as pacientes com atendimento misto de sete (7) a quinze dias (15). 
 
  
 “O Doutor entrou, me fez sentar na mesa pegou uma agulha e apertou aqui 
(mama) e entrou, tirando uma seringa ‘desse tamanho’  assim daqui do meu peito. 
Nossa, mas naquele momento eu fiquei branca, preta, me deu uma tremedeira, 
quase morri. Em um mês saiu o resultado e eu voltei lá consultar com ele” (N1, 15a 
Regional de saúde de Maringá). 
 
 “Foram exatos trinta dias para a saída do resultado desta biópsia, trinta dias 
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de horror” ( N6, 14a Regional de Saúde de Paranavaí). 
 
 “A biópsia foi feita pelo mastologista do Centro Regional de Especialidades no 
final de janeiro de 2011 e o resultado só saiu no começo de março” (N12, 13a 
Regional de Saúde de Cianorte). 
 
 Ao analisamos as cirurgias radicais (mastectomia) e cirurgias conservadoras 
(quadrantectomia) apenas quatro (4) mulheres utilizaram o plano de saúde ou 
pagaram pela cirurgia. Uma das mulheres optou em pagar a cirurgia para acelerar o 
agendamento, assim que o mastologista lhe relatou haver uma fila de espera pelo 
SUS. 
  
 “Essa cirurgia eu paguei, não foi porque o médico induziu não, é 
simplesmente por causa do meu medo mesmo de ser mal atendida pelo SUS. 
Quando eu voltei lá no retorno, ele disse que iríamos começar com a cirurgia. Ele 
também disse que havia uma fila de espera no SUS porque outras pessoas estavam 
na vez. Foi quando eu conversei com meu esposo sobre usar o fundo de garantia 
para ir mais rápido. Eu decidi pagar para ir mais rápido mesmo e o médico me 
ajudou bastante, porque não foi ‘uma coisa cara’. Não sei se ele estava comovido 
por eu estar com um bebê pequeno ali. Ele até fez a reconstrução imediata com 
prótese” (N10, 13a Regional de Saúde de Cianorte). 
 
 A grande maioria das mulheres não relataram problemas para realização das 
cirurgias nas UNACON. Todas as mulheres SUS, independente da Regional de 
Saúde a qual pertenciam, foram encaminhadas a Secretaria Municipal de Saúde de 
Maringá com as guias para liberação da cirurgia. O prazo para resposta e assim, 
agendamento nas UNACON da cirurgia foi de vinte (20) a trinta (30) dias. 
 
 “Foi o tempo dos exames ficarem prontos, menos de 1 mês. Aí ele falou pra 
mim ‘deu câncer de mama’ e me deu uns papéis e me mandou para a Secretaria de 
Saúde de Maringá para liberar a cirurgia. Em 20 dias tava tudo liberado, eu catei os 
papéis e todos meus exames e voltei lá na UNACON 1 falar com o médico e em 
menos de uma semana minha cirurgia tava marcada” (N1, 15a Regional de saúde de 
Maringá). 
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 Apenas duas (2) das treze (13) mulheres entrevistadas fizeram seu 
tratamento quimioterápico e radioterápico utilizando seus planos de saúde. Todas as 
outras utilizaram o SUS para realizar este tratamento de alto custo. 
 
 “Ao chegar lá, logo fui consultada pelo mastologista que perguntou se eu era 
‘ bebante ou fumante’. Quando contei que era bebante ele perguntou se eu queria ir 
embora me despedir dos amigos e da bebida ou se eu gostaria de começar o 
tratamento imediatamente. Na hora eu aceitei começar o tratamento naquele dia 
mesmo, sem saber do que se tratava. O médico ainda me pediu para sentar na 
maca para ele fazer a biópsia, sem anestesia, sem nada” (N2, 15a Regional de 
Saúde de Maringá). 
 
 “Após a retirada do quadrante superior da minha mama esquerda e do 
esvaziamento axilar, eu iniciei as sessões de quimioterapia em janeiro na UNACON 
2. Foram 12 sessões de quimioterapia, que foram os piores momentos do tratamento 
pois eu  passava muito mal, vomitava o dia inteirinho sem parar e não conseguia 
dormir. Eu já estava pegando trauma de ter que ir ao médico, morria de medo, 
porque já estava toda furada e não sabia o que mais eles podiam fazer comigo” (N4, 
15a Regional de Saúde de Maringá).  
 
 “No início de outubro de 2009 as sessões de quimioterapia começaram a 
cada 21 dias, seis ciclos, finalizado em abril de 2010. Com quinze dias da primeira 
sessão meus cabelos caíram e tive que ser internada na UNACON 1 por causa dos 
efeitos colaterais do tratamento. O tratamento quimioterápico é cruel porque você 
pensa que vai morrer ali. Logo em seguida comecei o tratamento radioterápico” (N6, 
14a Regional de Saúde de Paranavaí). 
 
 
 “Só sei que a partir daí eu fiz todo o resto do tratamento pelo SUS, 
radioterapia, quimioterapia, o tamoxifeno... após quinze dias da realização da 
cirurgia, já iniciei as sessões de quimioterapia, que foram seis ciclos a cada vinte um 
dias e em seguida, as trinta e oito sessões contínuas de radioterapia” (13a Regional 
de Saúde de Cianorte). 
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 Em relação ao tratamento radioterápico, muitas mulheres que não moravam 
em Maringá tiveram que recorrer  ao transporte sanitário dos seus municípios e  da 
ONG, no caso de Paranavaí, para se locomover diariamente. Algumas mulheres 
optaram por se hospedar na casa de parentes/amigos em Maringá durante os mais 
de 30 dias de tratamento. Já as mulheres de Maringá reclamavam da espera pelos 
pacientes de outros municípios. 
  
 “Na radioterapia eu fiquei na casa da minha cunhada, meu marido não podia 
me levar todo dia e com o bebê pequeno não dava para ficar longe, então nós dois 
ficamos em Maringá e meu marido em Cianorte. Foi muito corrido, muito triste 
sabe.... Eu chorei muito, foi uma coisa desesperadora” (N10, 13a Regional de Saúde 
de Cianorte). 
 
 “Não era fácil também, porque eu tinha que levantar as 4:00 da manhã e a 
motorista passava no máximo 5:30 da manhã me pegar. Tinha que passar pegar 
todo mundo de Paranavaí e nós tínhamos que chegar até as 7:00 da manhã na 
UNACON 1. A van ia cheia. Quando eu estava me sentindo bem, ia com a van e 
voltava de ‘ amarelinho’  (transporte publico intermunicipal que leva em média 2 
horas de Maringá até Paranavaí), para não ficar esperando até as 5:00 da tarde para 
voltar. Quando eu via que estava boa, voltava e ainda trazia gente comigo que não 
queria ficar lá esperando. Meu marido ficava me esperando no ponto, assim eu 
chegava mais cedo, jantava, dormia, descansava e acordava às 4:00 da manhã de 
novo. Isso tudo por 38 dias. E vou te contar que tem muita gente que faz isso todos 
os dias, e que acha a coisa mais natural do mundo passar por isso, eles não 
entendem a gravidade da doença” (N6, 14a Regional de Saúde de Paranavaí). 
 
 “A radio da UNACON 1 foi uma tortura, mesmo eu não culpando o hospital, 
porque eu sei que eles tem que atender muitas pessoas e que muitas delas vem de 
fora, mas que era muito ruim, isso era. O horário de atendimento era todos os dias 
às 5:00 da tarde, mas o esquema de atendimento é assim, eles priorizam as 
pessoas que vem de ambulâncias de fora da cidade, depois as de ambulâncias da 
cidade, depois as pessoas de fora de Maringá, depois as que utilizam transporte 
publico e por último os moradores da cidade com carro. Então, você imagine, muitas 
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vezes eu voltava para casa 1:20 da madrugada e no outro dia tinha que estar às 
6:00 da manhã para fazer a quimio” (N5, 15a Regional de Saúde de Maringá). 
 
 Quando se tratava do tratamento hormonioterápico, todas as mulheres 
entrevistadas receberam o medicamento pelo SUS. Mesmo as pacientes atendidas 
pelos convênios, no momento em que iniciariam a hormonioterapia, eram orientadas 
pelos médicos a buscarem suas UBS e fazerem toda tramitação via Sistema  Único 
de Saúde e retornar para consulta com eles nas UNACON como paciente SUS. 
 
 “Eu fiz toda tramitação no postinho de saúde, como se fosse paciente SUS 
para receber o tamoxifeno. No dia que eu fui buscar o medicamento, falei para a 
menina da recepção ‘olha filha, eu não sei o valor desse remédio, mas eu acho que 
o meu dia de serviço nem paga ele’ . Eu sempre avisava no meu serviço ‘ tal dia eu 
vou para UNACON 1 pegar meu remédio, se precisarem de mim estarei lá’ . O dia 
que tinha que pegar o remédio era assim, o tempo deles é diferente, eles tem outro 
ritmo, a farmácia não trabalha só para a gente, trabalha para o hospital inteiro, então 
tinha que ter paciência” (N3, 15a Regional de Saúde de Maringá). 
 
 “Ele me deu um encaminhamento e me mandou procurar meu postinho de 
saúde, que é o Tuiuti, e de lá eles me mandaram para a Secretaria de Saúde de 
Maringá para entregar uns papéis. Depois eu voltei a consultar com meu 
oncologista, como se fosse paciente do SUS, e aí ele fez a receita do tamoxifeno de 
novo e um encaminhamento novo. Eu tomei por 5 anos o tamoxifeno, que pegava na 
UNACON 2. A cada trinta dias eu tinha que ir até lá buscar o medicamento” (N4, 15a 
Regional de Saúde de Maringá).  
 
 “Eu tomo até hoje o tamoxifeno. Plastifiquei minha receita e deixei com o 
motorista da van daqui de Cianorte, que todo mês pega na UNACON 1 e traz para 
mim e eu pego com ele lá na Regional” (N11, 13a Regional de Saúde de Cianorte). 
 
 Um dos tratamentos que as mulheres não tiveram acesso fácil foi o 
trastuzumab, quimioterápico de altíssimo custo (R$12.000,00 reais) que foi 
incorporado na lista de medicamentos oncológicos do SUS apenas no ano de 2012. 
Antes desta data, era através do processo de judicialização que as mulheres 
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conseguiam acesso a esse medicamento. 
 
 “Você imagine meu desespero, fui no Ministério Público, fui na prefeitura, fui 
na Regional, na Secretaria de Saúde, fui na ouvidoria, fui na farmácia ...eu já estava 
cansada e cheia de papéis com anotações que as pessoas me davam, cada um 
falando uma coisa. Quando entreguei tudo ao meu cunhado, sabe o que ele fez, 
ligou para o Deputado Federal que entrou em contato com sua sobrinha, que pegou 
todos os meus papéis e levaram para a Secretaria Estadual de Saúde em Curitiba, 
onde uma funcionária me ligou no dia seguinte e disse que conseguiria meu 
medicamento para amanhã” (N2, 15a Regional de Saúde de Maringá). 
 
 “Sabe que até hoje eu tenho bronca com isso, porque a 15ª Regional de 
Saúde me enrolou 30 dias para falar que não iria liberar o medicamento. Eles 
disseram que os papéis da minha mãe foram para Curitiba, mas que não foram 
aceitos. Elas me entregaram novos papéis e eu fui então procurar a Justiça Federal, 
que me encaminhou para uma Faculdade de Direito, onde acontecia atendimento 
gratuito dos advogados e alunos estagiários. Nisso foram mais 3 meses até que eu 
fosse atendida e só depois entramos com o processo, que levou mais quatro meses 
para sair o resultado” (N5, 15a Regional de Saúde de Maringá). 
 
 “Os médicos do CACON decidiram tratar meu tumor ósseo como metástase e 
pediram para que eu tentasse via Regional de Saúde a liberação do trastuzumab. 
Após o pedido ter sido feito na 14a  Regional de Saúde, em 2 semanas negaram o 
tratamento e a orientaram a procurar Promotoria Pública. Foi exatamente o fiz e em 
15 dias a juíza concedeu autorização para uso contínuo do medicamento.  Desde 
então, há 3 anos, cada 20 dias busco o medicamento na 14a  Regional de Saúde 
com isopor e gelo e levo para Maringá na UNACON 1 para ser aplicado” (N6, 14a 
Regional de Saúde de Paranavaí). 
 
 Sobre a reconstrução das mamas, nenhuma mulher entrevistada teve 
problemas para conseguir realizar a cirurgia pelo SUS, mesmo que em um segundo 
momento. As mulheres operadas via planos de saúde já eram reconstruídas 
imediatamente. Alguns casos chamaram a atenção onde as mulheres relataram 
estar “satisfeita com o resultado” ou que não queriam “mexer no que está quieto”.  
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 Sobre o acompanhamento fisioterápico para tratamento de sequelas na 
amplitude de movimento do braço após a cirurgia radical ou conservadora, sete (7) 
mulheres relataram ter tido tal acompanhamento. 
 Continuando a análise, a subcategoria vínculo foi abordada nas narrativas, 
onde se percebeu uma fraca relação entre a gestão das Regionais de Saúde  com 
as mulheres. Evidente que o maior vínculo relatado nas entrevistas foi com os 
profissionais de saúde, mastologistas e oncologistas e com o próprio serviço de alta 
complexidade. 
 
  “Hoje tudo que tenho que fazer é UNACON 1 ou na Clínica da Mulher, onde 
faço meus acompanhamentos semestrais e exames. Nunca mais retornei na UBS, 
só para pegar carona no carro da saúde até o UNACON 1” (N1, 15a Regional de 
Saúde de Maringá). 
 
 “Nunca mais voltei lá. Agora faço tudo em Maringá. Aqui no postinho demora 
muito. Teve um exame que a mastologista me passou para fazer, que fiz pelo posto 
e até hoje não me mandaram o resultado. Já cheguei a refazer esse exame duas 
vezes lá em Maringá e nada de sair o resultado do posto” (N8, 14a Regional de 
Saúde de Paranavaí). 
 
 “Ninguém nem sabe de mim. Eu tive que correr atrás de tudo sozinha. Se 
depender de alguém aqui em Cianorte você está perdido. Aqui na Regional mesmo, 
eles nem te olham direito, quando você entrega o papel eles  te dizem assim 
‘ quando sair a consulta eu te aviso’ . Eu cansei, agora tudo que eu tenho para fazer 
eu vou direto na UNACON 1” (N10, 13a Regional de Saúde de Cianorte). 
 
 Percebe-se que muitas vezes o paciente oncológico fica invisível aos olhos 
dos serviços não especializados, como as UBS. Em geral, não se vê a 
responsabilização desses serviços ao longo do percurso terapêutico, por não 
partilharem o cuidado com os serviços especializados. Dessa forma, algumas 
mulheres relataram o papel importante dos profissionais de saúde, em especial do 
oncologista, durante o tratamento. Muitas mulheres contaram que durante o período 
da quimioterapia pensaram em desistir. 
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 “Após a primeira sessão de quimioterapia, fui na reconsulta com oncologista 
clínico e disse que iria desistir do tratamento. O médico olhou para mim e  insistiu 
para que continuasse, afirmando ‘ você precisa fazer sim, nem que eu tenha que ir te 
buscar na sua casa, você vai continuar!’ ”(N4, 15a Regional de Saúde de Maringá). 
 
 “Eu cheguei considerar desistir do tratamento, mas quando eu chegava na 
sala da quimio as enfermeiras já vinham me alegrar e as outras pacientes também 
me davam apoio para eu não desistir...em consulta com o mastologista eu questionei 
‘  Doutor, e seu eu parar o tratamento?’  e ele respondeu ‘ se você desistir hoje.... se 
fosse uma criança a gente insistia, mas você é uma mulher criada, depois vai morrer 
e ainda vai me encher o saco...o que eu vou te falar...falta tão pouco...força’ ! ”(N7, 
14a Regional de Saúde de Maringá). 
 
 Sobre as mulheres da região de Paranavaí, todas expressaram forte vínculo 
com a Associação para Portadores de Doença Crônica (APDE), organização não-
governamental que auxilia as mulheres com câncer na região. 
 
 “Se não fosse a APDE e seu pessoal, eu não sei o que seria da população 
daqui. Eles ajudam com o transporte, com o agendamento de consultas e exames, 
pegam remédio, oferecem cesta básica, sutiã com enchimento, orientação de 
curativos e até uma enfermeira vem te visitar em casa” (N7, 14a Regional de Saúde 
de Paranavaí). 
 
 Já quando analisadas as redes vivas das mulheres com câncer de mama 
entrevistadas, a grande maioria contou com o apoio da família, de amigos, de 
organizações não governamentais, das igrejas e sua fé em Deus. 
 
 “O apoio da minha família foi fundamental e a igreja do meu bairro me ajudou 
muito. Minha filha chegou a negociar com o chefe para ser demitida com intuito de 
receber o benefício do fundo de garantia do INSS, para assim, poder cuidar de mim 
durante o tratamento. A igreja ajudou com auxílio financeiro e cesta básica até que 
minha filha encontrasse um novo emprego. Consegui também isenção do 
pagamento de água e luz por ser portadora de doença crônica, além do benefício 
para realizar viagens em empresas de ônibus dentro do estado do Paraná sem 
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custo” (N1, 15a Regional de Saúde de Maringá). 
 
 “Primeiramente com o apoio de Deus, da minha família, da igreja, dos amigos  
e dos profissionais da APDE que eu venci essa doença e graças a isso tive  a sorte 
de não ter o mesmo destino de tantas pessoas que cruzaram comigo nesses anos 
de tratamento” (N7, 14a Regional de Saúde de Paranavaí). 
 
 “Você sabe é que Deus quem sustenta a gente. Ele te dá tanta força na hora 
do sufoco, que você encara tudo. Hoje eu não tenho mais aquela ‘ força’  porque não 
estou precisando mais, mas relembrando aqueles momentos desde a descoberta até 
o tratamento, a gente se pergunta ‘ como foi que eu dei conta de tudo aquilo?’. Eu 
me recordo que alguns dias eu nem lembrava que tinha a doença” (N12, 13a 
Regional de Saúde de Cianorte). 
 
 Uma das mulheres, em especial, tem uma trajetória assistencial longa e de 
muitas lutas no combate contra a doença e as metástases em seu corpo. Helena 
(N6) chegou a ouvir do oncologista no CACON em Curitiba, aonde foi encaminhada 
para tratar um tumor ósseo, que não havia mais nada a ser feito.  
 
 “Mesmo que os médicos me digam ‘ não tem mais nada para você fazer, não 
existe mais nada’, eu não desisto, porque eu ouvi isso duas vezes já e ninguém vai 
me dizer que eu tenho que esperar a morte.... eu tenho direito de ouvir uma opção, 
porque eu duvido que não tenha nada para eu fazer. E outra coisa, não gosto que 
me tratem como se eu fosse um cadáver ou como os pacientes lá fora, porque eu 
sou eu, tratem cada caso como um caso. Eu cheguei a implorar para o médico ‘ não 
me joga para fora, por favor ...existe outra opção com certeza, porque se eu tivesse 
grana eu sei que teria outra opção, por isso me trate como se eu tivesse grana’ ” 
(N6, 14a Regional de Saúde de Paranavaí). 
 
 E foi com essa atitude de perseverança pela vida que Helena (N6) quando se 
viu sem dinheiro e sem acesso a tratamentos alternativos pelo SUS, decidiu recorrer 
a sua rede viva, em especial ao Facebook®, pedindo doações, divulgando jantares, 
bingos, bazares para arrecadação de dinheiro para consultas, exames, cirurgias e 
tratamentos. 
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 Outra mulher, Dona Margarida (N2) fez uma afirmação categórica sobre o 
papel de sua rede viva durante seu tratamento. 
 
 “Se você não tem um padrinho no SUS você não consegue nada, porque tudo 
demora 30 dias para agendar e depois para pegar o resultado mais 30 e assim vai. 
Eu fui muito bem tratada por todos na UBS e na UNACON 1, mas você tem que 
estar sempre em cima para conseguir as coisas mais rápido. Além disso, no caso do 
medicamento trastuzumab eu achava muito injusto um médico te dar o papel e falar 
para você ir atrás. A gente está doente e cheio de coisa na cabeça para ainda 
passar por isso. Eu aprendi que se levasse verduras e legumes da minha horta para 
as secretarias era atendida mais rápido. Aprendi que tem que ter muita paciência, 
porque quando perdem seu prontuário você fica o dia todo lá esperando para ser 
atendido e no final te mandam embora porque não encontraram. Às vezes me sentia 
como um policial infiltrado na gangue para descobrir onde tem drogas, porque 
muitas vezes você pergunta e ninguém te fala, tem que se infiltrar no meio deles, 
fingir que é amigo e eu sou um ‘bagre ensaboado no óleo com sabão em pó’. Eu sei 
que não posso ser ingrata, que meu tratamento foi bom, porém acho que o SUS não 
me ajudou, porque eu tive que correr atrás de tudo. Se outras pessoas não tivessem 
me ajudado talvez eu não estaria hoje tomando o trastuzumab e poderia nem estar 
aqui” (N2, 15a Regional de Saúde de Maringá). 
 
 Apesar dos entraves vivenciados pelas mulheres na garantia de uma acesso 
integral e equânime, a  maior parte das avaliações feitas pelas mulheres sobre o 
cuidado ofertado na macrorregião noroeste do Paraná é de satisfação com o 
atendimento recebido, principalmente nos serviços de alta complexidade e com a 
equipe de profissionais de saúde.  
 
 “Me trataram assim, que nem uma rainha, fui muito bem tratada. Claro, tem 
que ter paciência quando vai lá né, porque é muita gente. ‘ Deus fez o mundo em 1 
semana e as pessoas querem as coisas para ontem’ . O SUS para mim é melhor 
que plano de saúde que existe, muita gente reclama, mas eu não, sempre que 
precisei me atenderam e nunca tive que pagar nada” (N1, 15a Regional de Saúde de 
Maringá). 
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 “Meu tratamento na UNACON 1 foi ‘uma benção’ . Quando nós recebemos a 
carta do mastologista para irmos para a UNACON 1, eu agendei a primeira consulta 
com o oncologista particular, para saber logo como e quanto seria o tratamento, se 
eu e minha família teríamos que vender pastel, vender o carro, etc. Eu não tinha 
entendido que eu não iria pagar usando o SUS. Eu lembro do meu filho falando 
‘ Mãe, $130,00 reais por 15 minutos? Meu Deus do céu!’ e eu me lembrei muito do 
filme ‘ O holocausto’, porque quando eu entrei naquela recepção bonita, cheia de 
mármore, pensei ‘ lá no fundo deve ser aquele caos’ , mas não. Eu fui muito bem 
atendida pelo oncologista e ele me disse ‘hoje eu estou aqui te atendendo particular, 
mas isso não vai mais acontecer, porque eu vou te atender pelo SUS e você não vai 
pagar nada pelo seu tratamento e ele vai ser igual’ ” (N7, 14a Regional de Saúde de 
Paranavaí). 
 
 “Eu acho que em Maringá o tratamento é muito bom, excelente. Aqui em 
Cianorte eu acho que eles cometem algumas gafes. Eu achei muito bom o 
tratamento na UNACON 1. A gente sabe que as vezes é um pouco demorado, 
porque eles marcam a consulta as 7:00 horas e você acaba sendo atendido às 
10:00/10:30, mas fazer o que, se eles tem um fluxo de gente muito grande para 
entender. Eu sempre fui muito bem tratada por todos, desde as meninas da 
recepção, que eram muito educadas, as enfermeiras que tratavam a gente com tanto 
cuidado, feito criança ‘ olha, eu vou fazer um examinho em você…ou...aqui está o 
resultado do seu examinho’ . Fui muito bem tratada pelos médicos, tanto o que me 
operou quanto o que me passou as quimios e a radio” (N12, 13a Regional de Saúde 
de Cianorte).  
  
 Uma questão muito observada na fala das mulheres é sobre o estigma de 
morte que a notícia de um diagnóstico de câncer carrega. Todas as entrevistadas 
expressaram em suas falas o quanto a palavra câncer era sinônimo de morte. 
 
 “ Antes de entrar na sala da psicóloga eu já comecei a chorar e pensei ‘ meu 
Deus, é aquela doença’. Quando ela me contou que eu tinha uma suspeita de 
câncer eu comecei a chorar mais alto, a me imaginar careca e magrinha, à beira de 
um caixão” (N1, 15a Regional de Saúde de Maringá).   
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 “Eu estava tranquila, minha ficha demorou para cair, mas quem ficou mal foi 
minha filha. Na hora que o médico disse no consultório o que era (câncer) os olhos 
dela já encheram de lágrimas. Foi só na volta, quase chegando em Alto-Paraná (50 
km de Maringá) que a ficha caiu e eu pensei ‘ Estou doente... vou morrer...é 
câncer!...Te dá uma coisa ruim dentro de você e eu só pensava, meu Deus eu vou 
morrer!’. A notícia de um câncer simbolizava pra mim um atestado de óbito, pois 
todas as histórias de câncer que nós sabíamos era sempre assim, ‘ fulana 
morreu...jura, de quê?...de câncer’ , então para mim câncer era sinônimo de morte e 
eu ia morrer, porque até então eu não sabia que tinha cura”. (N7, 14a Regional de 
Saúde de Paranavaí). 
 
 Além do estigma da doença, uma mulher em especial, Michele (N11), relatou 
ter sofrido preconceito no trabalho durante o período em que se tratava e outras 
contaram como se sentiam vistas pela sociedade..  
 
 “Eu sofri muito preconceito na escola em que trabalhava, principalmente da 
diretora que chamava meu afastamento em sala de aula de ‘regalias por causa de 
uma doença comum, que qualquer uma pode ter’  e de alguns colegas que não se 
sentavam ao meu lado em reuniões.  Na sala dos professores eu era a única que 
tinha um copo, xícara e talheres separado dos demais. Eu me senti  discriminada 
inclusive por pais de alunos, que achavam que eu poderia passar a doença. Eu não 
entendo porque as pessoas tem preconceito com o câncer, não é algo que você 
escolhe ter como AIDS” (N11, 13a Regional de Saúde de Cianorte). 
 
 “O INSS cortou meu afastamento porque o médico perito me disse que câncer 
de mama não é doença para pedir o benefício. Imagine, se câncer não é doença, 
imagine então o que é” (N10, 13a Regional de Saúde de Cianorte). 
 
 “Quando eu fiquei careca comprei uma peruca e quando estava andando de 
ônibus fazia questão de arrancar ela para ver a reação das pessoas. Faltava o povo 
sair correndo” (N2, 15a Regional de Saúde de Maringá). 
 
 “ No dia que terminei a última radioterapia eu sai agradecendo a Deus, 
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falando alto na rua e cruzei uma ‘ madame’ com seu esposo e ouvi ela dizer ‘ nossa, 
como tem gente doida por aqui’ . Mas me subiu um sangue sabe, o jeito que ela me 
olhou, pois eu voltei atrás dela e disse ‘ com licença, a Senhora me chamou de 
doida? Pois eu quero que você saiba que estou falando com Deus, agradecendo 
pela minha vida e por ter terminado um tratamento de câncer. Eu espero que você 
nunca passe por isso, porque senão vai se lembrar de mim” (N1, 15a Regional de 
Saúde de Maringá). 
 
 Com o reconhecimento de alguns itinerários terapêuticos das mulheres 
atendidas na rede de atenção oncológica da macrorregião noroeste, tivemos a 
possibilidade de enxergar exatamente as entrelinhas que prontuários e informações 
institucionais não conseguiram nos transmitir. A experiência singular, quando unida 
ao conjunto de vozes de mulheres de diferentes regionais de saúde se tornaram 
potentes informações para a compreensão desta rede. 
Os resultados aqui apresentados são um reflexo da análise dos conteúdos 
recolhidos conforme descrição apresentada nos métodos. Eles foram estudados 
após seleção e transcrição, buscando informações relevantes para que a avaliação 
acontecesse. 
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6. Discussão 
 
A proposta das redes de atenção a saúde como um modelo organizacional 
dos serviços de saúde do Sistema Único de Saúde brasileiro, iniciada nos anos 2000 
vem tentando evoluir no que diz respeito ao provimento da atenção integral, de 
qualidade e resolutiva, que atenda as particularidades do perfil epidemiológico e 
demográfico do país (BRASIL, 2015). 
No que se refere às doenças crônicas não transmissíveis, mais especificamente 
as neoplasias, a população que anteriormente ficava a margem de entidades 
filantrópicas começou a ter acesso a ações de promoção prevenção, rastreamento e 
tratamento oncológico e cuidados paliativos regidos pelos desdobramentos da 
criação de uma Política Nacional de Atenção Oncológica. O SUS tem sido 
responsável por prover atendimento de alto custo a brasileiros que dificilmente 
teriam possibilidade de ter acesso a este tipo de atenção por seus próprios meios 
(Cecílio et al. 2015).  
No último Plano Estadual de Saúde do Paraná publicado (2012-2015), o 
estado destacou a continuidade do processo de envelhecimento da população e do 
perfil demográfico, reafirmando a necessidade de mudança de foco de determinadas 
politicas públicas.  Seguindo a tendência nacional, o Paraná tem como segunda 
maior causa de morte na população as neoplasias, com 17,8% dos óbitos. O câncer 
foi a principal causa de morte em mulheres entre 40 a 59 anos em 2011 (Paraná, 
2013). 
As estimativas mundiais ultrapassam 14 milhões de novos casos por ano, 
além do câncer ser o responsável por mais de 8,2 milhões de mortes no mundo em 
homens e mulheres. No Brasil, a estimativa para 2016/2017 é de aproximadamente 
596 mil casos e  na região Sul espera-se que sejam diagnosticados neste ano 
131.880 novos casos de câncer. No Paraná, a última estimativa lançada apontava 
aproximadamente 40.000 novos casos para 2015, sendo 17.490 em mulheres 
(INCA, 2014, WHO, 2015; Cancer Research UK, 2015; CDC; 2015; Siegel et al., 
2015; Torre et al.; 2015; INCA, 2016, Ferlay et al.; 2016).  
O câncer de mama é a doença que mais acomete mulheres em países 
desenvolvidos e subdesenvolvidos, excluindo o câncer de pele não-melanoma. 
Cerca de 1,67 milhões de casos novos dessa neoplasia foram esperados para o ano 
de 2012 em todo o mundo, o que representa 25% de todos os tipos de câncer 
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diagnosticados nas mulheres. Na região Sul a taxa de incidência esperada é de 74,3 
casos para cada 100.000 mulheres, já no Paraná esse índice é de 92,47 novos 
casos por 100.000 habitantes, ou seja, aproximadamente 3.490 novos casos (WHO, 
2015; INCA, 2015; INCA, 2016). 
Levando-se em conta as estimativas, a mudança no modelo de atenção a 
saúde, com enfoque na regionalização e nas redes de atenção já são uma realidade 
em desenvolvimento no país e no estado do Paraná. A adesão da gestão e dos 
trabalhadores da saúde a proposta de redes já deu seus primeiros passos em 
relação à mudança do paradigma de enfoque apenas para as causas agudas ou 
doenças transmissíveis. Hoje já encontramos políticas públicas, planejamento e 
ações estratégicas voltadas para o perfil epidemiológico e as doenças crônicas não 
transmissíveis (BRASIL, 2015).   
Apesar dos diversos entraves que o sistema de saúde enfrenta atualmente, 
especialmente no que se refere ao seu subfinanciamento e a disponibilidade de 
acesso a serviços de saúde em determinadas regiões geográficas do país, 
observou-se na região Sul e particularmente na região noroeste do estado do 
Paraná a conformação de uma rede de atenção oncológica que foi instaurada e 
estruturada nas ultimas duas décadas. 
Hoje os residentes da macrorregião noroeste do estado do Paraná não 
necessitam deixar suas casas e famílias em busca de tratamento na capital.  Com a 
regionalização da saúde no estado e sua pactuação com prestadores de serviço 
para atenção oncológica, a rede se encontra estruturada a partir da atenção básica, 
que é responsável pelas ações de promoção, prevenção e rastreamento dos 
cânceres de mama; ligada a média complexidade (Centros Regionais de 
Especialidades e Clínica da Mulher) e a duas UNACON que prestam assistência de 
alta complexidade à população da região. 
Pudemos perceber neste estudo o desenho político-institucional da rede de 
atenção oncológica propagados pelas políticas ministeriais, que de alguma forma 
atingiram seu objetivo na organização de uma atenção descentralizada, na tentativa 
de garantir a integralidade do cuidado aos pacientes com câncer no país. Entretanto, 
o papel dos três entes federados na coordenação dessa rede não parece ter 
acontecido da forma que se esperava. 
Segundo relatório IPEA, desde 1990 os governos estaduais convivem com 
uma trajetória de duro e necessário ajustamento em suas capacidades de desenho e 
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implementação de trajetórias de desenvolvimento, sejam estas capacidades as 
econômico-fiscais, sejam as político-institucionais necessárias ao atendimento de 
políticas públicas estratégicas (IPEA, 2014). 
No caso da macrorregião noroeste do estado do Paraná, o papel do estado 
na coordenação dessa rede pareceu secundário. Seu papel central foi sem dúvida, 
durante o processo de regionalização nas pactuações entre os municípios e as 
regionais de saúde, porém após a estruturação da rede, percebeu-se uma queixa na 
própria fala dos gestores entrevistados sobre a dificuldade de articulação das três 
esferas de governo. É notável seu papel nas instâncias da CIB e CGR, porém sua 
maior participação hoje é juntamente com o Ministério da Saúde ao promover 
mecanismos de repasse  financeiro para induzir a adesão dos municípios a 
determinados programas e prioridades (Santos & Campos, 2015).  
Às Regionais de Saúde somam-se os esforços para mais uma tentativa de 
articulação, através das CIR e outras instâncias, porém não são todas as regionais 
que conseguem, após pactuação inicial, manter vínculos e interesses com seus 
parceiros no mesmo território. 
Percebemos na macrorregião noroeste o processo de repactuação que a 12a 
Regional de Saúde de Umuarama e a 11a Regional de Saúde de Campo Mourão 
realizaram. Em poucos anos a 12a Regional transferiu sua pactuação para a 
macrorregião oeste, devido a construção de uma filial da UNACON pertencente a 
macrorregião na regional; e a 11a Regional recebeu investimentos de um grupo de 
médicos que decidiram criar um centro especializado para tratamento de câncer, que 
veio a ser habilitado como uma UNACON para esta pequena população.  
Assim como a estratégia de formação de consórcios municipais, estas 
repactuações facilmente podem escapar às diretrizes da política estadual de 
organização da assistência em macro e microrregiões. Estas estratégias deveriam 
ser bem avaliadas pela secretaria estadual para que possam se ajustar às diretrizes 
do PDR, o qual, se busca detectar o conjunto das necessidades e prioridades do 
território e não somente o interesse dos prestadores de serviços e/ou de municípios 
com maior autonomia financeira (Nogueira, 2010). 
 É inegável que no processo de municipalização a autonomia conferida aos 
municípios em relação à gestão da saúde provocou um avanço do próprio sistema 
de saúde e garantiu aos municípios a agregação de novos resursos e maior 
liberdade na gestão destes. Contudo, este processo de municipalização foi regido, 
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muitas vezes,	 pelo seu isolamento, ficando responsável pela organização de um 
sistema que não se conhecia. Mesmo com a regionalização, a diminuição das 
responsabilidades do estado na alocação de recursos e na coordenação das regiões 
de saúde deixou espaço para que os municípios gerenciassem a rede (Santos & 
Campos, 2015; Duarte et al.; 2015).  
É o caso do município de Maringá, sede da 15a Regional de Saúde, que é 
responsável pela macrorregião noroeste do Paraná, sendo a Secretaria Municipal de 
Saúde de Maringá a gestora direta da rede de atenção oncológica, uma vez que fica 
a cargo de sua responsabilidade o credenciamento, liberação, pactuação, regulação 
dos casos e pagamento dos serviços prestados pelas UNACON e outros 
prestadores, como laboratórios. 
É  a gestão municipal quem se articula com as UNACON, inclusive quando é 
preciso criar um “Termo de Ajuste” determinando a regulação dos pacientes por ano 
de nascimento, para atenuar possíveis desentendimentos dos prestadores da rede e 
garantir a manutenção de seus interesses particulares e do funcionamento da 
mesma a população. 
 Ao mesmo tempo em que a fala da gestão, nas suas diferentes esferas, é 
similar em relação ao funcionamento da rede e seus aspectos positivos, fica 
evidente o quanto parte dos entraves para um cuidado integral se dão pela falta de 
espaços de cogestão. 
A tarefa da cogestão é viabilizar contratos e compromissos, sempre 
provisórios e sujeitos a revisão, entre diferentes atores, possibilitando alguma 
viabilidade aceitável do ponto de vista de cada um deles (Cunha, 2010; Campos, 
2010, Pereira Júnior & Campos, 2014).	 
A cogestão é um modo de administrar necessário na regionalização, pois 
inclui o pensar e o fazer coletivo, sendo portanto uma diretriz ético-política que visa 
democratizar as relações no campo da saúde.	A gestão participativa acredita que é 
no exercício do próprio fazer da cogestão que os contratos e compromissos entre os 
sujeitos envolvidos com o sistema de saúde vão sendo construídos (Brasil, 2009). 
De acordo com Santos e Campos (2015), apesar dos esforços, sabemos 
todos que a integração em rede que se regionaliza é baixa no nosso país.	 Uma 
regionalização imagem objetivo é aquela que se traduza em regiões de saúde 
formalizadas, através da junção de territórios municipais assimétricos, limítrofes, 
capazes de construir a integração de serviços em rede, resolutivos, estruturados de 
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maneira a garantir a efetividade da integralidade da atenção à saúde, desde a 
atenção básica à alta complexidade, permitindo uma trajetória assistencial de 
qualidade ao usuário (Pereira Junior & Campos, 2014). 
Depende de todas as esferas da gestão, dos profissionais de saúde e dos 
usuários entendermos que não há outro caminho a não ser uma convergência de 
pensamentos, uma soma de esforços, uma busca de racionalidade dentro daquilo 
que se quer efetivar, para assim alcançarmos o maior objetivo que é a integralidade 
em todos os seus sentidos. 
Um estudo similar, sobre a rede de atenção oncológica no estado de São 
Paulo, na macrorregião de Campinas, também identificou as dificuldades da 
cogestão no território e propôs a necessidade de colocar em contato os diferentes 
atores, “pular o muro da instituição”, fomentar a mudança com a criação de espaços 
inter que favoreçam o encontro de novos sentidos no cuidado aos usuários nas 
redes de saúde (Peroni, 2013). 
O trabalho sobre a macrorregião noroeste do Paraná possibilitou além da 
confirmação da existência de uma rede de atenção oncológica e de seus estraves 
para uma regionalização efetiva, o reconhecimento do perfil das mulheres com 
câncer de mama na região e o tipo de cuidado recebido por elas pelo sistema de 
saúde. 
Essas informações foram coletadas à partir dos Registros Hospitalares de 
Câncer onde os UNACON e CACON são responsáveis por atualizar seus dados 
neste sistema desde 1998. O que se viu na região é o mesmo cenário do páis, 
poucos são os estabelecimentos que alimentam corretamente o sistema porvocando 
assim, uma incosistência de informações nas variadas regiões do país (BRASIL, 
2007; Pinto et al., 2012). 
As informações sobre as mulheres com câncer de mama da região noroeste do 
Paraná apresentaram características semelhantes as da literatura brasileira e 
internacional, onde a doença é mais incidente em mulheres acima de 55 anos e 
brancas (ACS, 2015; WHO, 2015; CDC, 2015; INCA, 2016).  
Nos Estados Unidos o câncer de mama é mais prevalente em mulheres brancas 
entre 60-84 anos, com 292.130 novos casos estimados para 2016. No Canadá, a 
maioria dos casos de câncer ocorrem em mulheres brancas com idade entre 50-69 
anos e a estimativa é de 25.000 novos casos em 2016, correspondendo a 26% dos 
cânceres femininos. Na Europa o câncer de mama é o mais prevalente na população 
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feminina com mais de 65 anos, correspondendo a 13,5% de todos os cânceres, 
tendo sido estimado 464.000 novos casos em 2012. Já em países do leste da Ásia e 
da África central percebe-se um aumento na incidência dos tumores de mama, 27 
casos a cada 100.000 mulheres em decorrência da ocidentalização dos hábitos, 
porém as taxas permanecem sendo muito menores em relação as estimativas dos 
outros países quando relacionada a proporção por habitantes (Ferlay et al, 2013; 
ENCR, 2014, WHO, 2015, ACS, 2015, Siegel et al., 2015, CCS, 2015). 
O noroeste do Paraná, o Brasil e países da América do Norte e da Comunidade 
Européia demonstraram a mesma tendência em relação a prevalência no número de 
casos de câncer de mama. Acredita-se que o aumento deste número se deu a partir 
dos anos de 1970-1980,  após a implantação dos programas de rastreamento que 
garantiram acesso ao exame de mamografia, tendo este sido responsável pela 
redução em 20-30% da mortalidade por câncer de mama no mundo  (ENCR, 2014; 
Baratt, 2015).  
O SUS desde seus primórdios encorajou programas de rastreamento 
mamográfico no país. O Ministério da Saúde lançou em 2004 um documento de 
consenso sobre o controle do câncer de mama no Brasil, baseado em protocolos 
internacionalmente reconhecidos. Segundo este, o rastreamento deve ser feito por 
meio do exame clínico da mama para todas as mulheres a partir dos 40 anos, sendo 
realizado anualmente. A mamografia de rastreamento deve ser oferecida às 
mulheres entre 50 a 69 anos a cada dois anos e anualmente para mulheres com 
exames alterados. Mulheres com antecedentes familiares de primeiro grau tem 
acesso ao exame a partir dos 35 anos de idade anualmente (MS, 2004; malta & 
Jorge, 2014; INCA, 2015; Cecílio et al., 2015). 
A Agência Internacional de Pesquisa em Câncer (IARC) recomenda que o 
alcance da política de rastreamento mamográfico atinja pelo menos 70% da 
população alvo. No Brasil,  sabe-se que o rastreamento é menor do que o desejado, 
tendo apenas 60% das mulheres realizado o exame em 2008. Na macrorregião 
noroeste observou-se um predominío da suspeição da doença pelo exame da 
mamografia de 55,7%, porém segundo informações da gestão a meta estadual não 
foi alcançada em 2014 pelos municípios das regionais (Malta & Jorge, 2014; 
BRASIL, 2014; WHO, 2015). 
O município de Maringá relatou ter expandido a idade do rastreamento 
mamográfico para as mulheres a partir dos 40 anos de idade, conforme observação 
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do aumento do número de casos na região. De fato, 36,6% das mulheres 
diagnosticadas no estudo estavam abaixo dos 50 anos de idade, porém muitos são 
os debates em relação a ampliação dos exames por conta do excesso de 
diagnósticos falso-positivos (overdiagnosis) e de alguns tumores em estágios iniciais 
que possivelmente involuiriam ou até não levariam estas mulheres a morte (Baratt, 
2015; Cecílio et al; 2015).  
Para o IARC, a mamografia de rastreamento é muitas vezes pouco acessível e 
inviável a países subdesenvolvidos pelo seu alto custo ao sistema de saúde. Dessa 
forma, uma proposta mais viável é o exame clínico da mama (inspeção visual e 
palpação por um profissional de saúde capacitado) às mulheres fora da faixa de 
cobertura. Já a American Cancer Society (2015) não recomenda o exame clínico de 
mamas nem o autoexame de mamas pelo elevado número casos falso-positivos que 
se apresentam, sendo a mamografia o exame de confiança para o rastreamento na 
sua população (WHO, 2015).  
A gestão da Secretaria Municipal de Maringá deve avaliar com cautela os 
benefícios desta expansão do público alvo, além de aprofundar estudos 
relacionados a possíveis especificidades da população que levariam mulheres mais 
jovens a desenvolver a doença, uma vez que  isto pode gerar aumento dos custos, 
além de transtornos desnecessários a vida das mulheres que recebem o diagnóstico 
de um câncer e passam por tratamentos e experiências psico-emocionais que 
impactam sua qualidade de vida. No que se refere a realização de mamografias as 
mulheres acima de 70 anos, estudos mostram que o estadio mais comum nessa 
população é in-situ ou 0, com baixo potencial de malignidade, trazendo o tratamento 
oncológico grandes consequências na qualidade de vida destas mulheres (Baratt, 
2015; IARC, 2015). 
Os efeitos negativos na qualidade de vida de mulheres submetidas a tratamento 
oncológico são alterações hormonais como “calorões” (30%), insonia (20%), ganho 
de peso (20%), perda de interesse sexual (8 a 16%) e perda de vitalidade (16-20%). 
O tratamento também pode afetar relações familiares, relações com terceiros e gerar 
grande instabilidade financeira a família (Baratt, 2015). 
Nos itinerários terapêuticos das mulheres entrevistasdas no estudo, não se 
observou dificuldades para o acesso a mamografia para mulheres da 15a Regional 
de Saúde. A rede conta com 8 mamógrafos distribuídos pelo município de Maringá e 
mensalmente sobram exames conforme relatado pela gestão. Sobre a qualidade dos 
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exames a gestão relatou a dificuldade de avaliação nos prestadores e a esperança 
era que a avaliação da qualidade dos mamógrafos proposta pelo Ministério da 
Saúde saísse do papel. 
Já as mulheres da 13a e 14a Regional de Saúde contam com menor número de 
mamógrafos nas suas regionais (dois na 13a e dois na 14a), tornando o acesso a 
mamografia um pouco mais dificultoso, principalmente quando se está fora da idade 
do rastreamento. Mesmo sendo paciente SUS, mulheres que relataram suspeição ao 
autoexame para seus médicos tiveram que pagar pela realização da mamografia 
nessas regionais. 
O momento entre a suspeição e a biópsia não foi medido na análise quantitativa 
por falta de informações nos prontuários, porém na voz das mulheres entrevistadas 
ecoaram as dificuldades apresentadas para o encaminhamento da atenção básica 
até a média e/ou alta complexidade e a demora para recebimento da notícia do 
laudo do exame.  
Isso demonstra uma possível falta de articulação da rede entre os diferentes 
níveis de atenção que pouco se conversam na região. Outros estudos realizados 
sobre a rede de atenção oncológica na macrorregião de Botucatu e de Campinas 
relataram o mesmo entrave na comunicação entre os níves de atenção e ao 
estabelecimento de fluxos de contra-referência (Mori, 2013; Peroni, 2013). 
Em relação ao estadiamento clínico das mulheres da região após dagnóstico, 
houve predominância do estágio II, considerado pela UICC como um diagnóstico 
precoce (E.C. 0, I e II), corroborando com os achados na literatura de países 
desenvolvidos como Inglaterra, Estados Unidos, Canadá e Austrália. De fato, 
estudos que relatam as desigualdades observadas em diferentes regiões do Brasil 
consideram o perfil da região Sul e Sudeste similar a de países desenvolvidos, pela 
maior distribuição de riqueza e acesso a técnologias da saúde (Abdulrahman Jnr. & 
Rahman, 2012; Silva et al; 2012; Zagouri et al., 2014; UICC, 2015; BCNA; 2015). 
Sabe-se que 90% das mulheres detectadas a partir do exame de  mamografia 
são submetidas a cirurgias e 70% dessas mulheres realizam terapia adjuvante com 
radioterapia e hormonioterapia (Barratt, 2015).  
A mediana do tempo entre a data do diagnóstico e o início do tratamento de 38 
dias mostrou-se favorável, porém sabe-se que o Ministério da Saúde lançou em 
2014 a portaria no 12.732, a conhecida Lei dos 60 dias, responsável em garantir 
acesso a tratamento dentro deste prazo máximo desde o resultado do laudo, por 
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reconhecer que nem sempre há garantia de acesso ao tratamento em tempo 
oportuno no país, como no caso de algumas mulheres da macrorregião noroeste 
(MS, 2014).  
O estudo mostrou que a maioria das mulheres foi submetida a mais de três tipos 
de tratamentos, sendo cirurgia conservadora de mamaa mais frequente, seguida de 
tratamento radioterápico, quimioterápico e/ou hormonioterápico. 
Em estudo desenvolvido por Cecílio et al. (2015) sobre os desafios do tratamento 
para o câncer de mama no Brasil, observou-se uma evolução nos últimos anos nos 
esquemas de quimioterapia e nas drogas disponíveis pelos SUS para realização de 
hormonioterapia. O relato das mulheres do estudo mostraram o avanço das políticas 
públicas voltadas ao câncer, na incoporação do quimioterápico trastuzumab 
(Herceptin®) na lista de medicamentos do SUS. A maior dificuldade relatada pelas 
mulheres no estudo foi sem dúvida, o acesso a este medicamento que não era 
disponibilizado pelo sistema antes de 2012. 
A judicialização era a única alternativa para se conseguir acesso ao tratamento 
na época em que o medicamento fora prescrito para as mulheres do estudo. A 
angústia relatada por elas, principalmente pela falta de informações sobre como 
acessar o Ministério Público e assim, o tempo de espera do processo para liberação 
do medicamento causavam grande sofrimento à mulheres que já estavam 
fragilizadas pela notícia e tratamento de uma doença considerada letal, se não 
tratada. 
O tipo de atendimento SUS foi o mais utilizado pelas mulheres do estudo, 
mesmo tendo sido  observado nas entrevistas que grande parte considerada SUS 
dependente desenbolsou dinheiro para agilizar algum tipo de exame de imagem ou  
biópsia em algum momento de sua trajetória assistencial. Já durante o tratamento 
oncológico, considerado de altíssimo custo, observou-se um número de mulheres 
que utilizaram seus convênios de saúde para uma investigação diagnóstica mais 
rápida, tendo sido atendidas posteriormente pelo SUS durante o momento do 
tratamento quimioterápico, radioterápico e hormonioterápico (Cecílio et al; 2015). 
Outra característica das mulheres diagnósticadas na região é que a maioria 
delas possuem um baixo nível de instrução (64,2%). A escolaridade ou nível de 
instrução de uma pessoa é considerado um determinante social de saúde, 
juntamente a outros fatores sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, 
psicológicos e comportamentais que influenciam a ocorrência de problemas de 
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saúde e seus fatores de risco na população. Diversos estudos comprovam a 
importância da escolaridade para uma melhor saúde, uma vez que o nível de 
educação capta as habilidades de uma pessoa na prevenção de danos à saúde e/ou 
enfrentamento da doença através de trajetórias mais apropriadas para o seu cuidado 
(Buss & Pellegrini Filho, 2007; Wünsch-Filho et al.; 2008;	Merletti et al.; 2011;  WHO, 
2015).  
As entrevistas com mulheres de baixo nível de escolaridade no estudo 
demonstraram peculiaridades em relação a busca por cuidado feita por elas. Alguns 
relatos chamaram a atenção, como o caso da paciente que realizou a primeira 
sessão de quimioterapia sem nem saber do que se tratava e o caso de outra que viu 
um “furúnculo” se alastrar pela sua mama mas não quis procurar ajuda por falta de 
informação e vergonha. 
Dentre as mulheres com nível de escolaridade alto, observou-se que 17% delas 
foram estadiadas tardiamente. Acredita-se que o motivo seja a característica 
agressiva do tumor, que ataca mulheres abaixo de 40 anos, brancas e 
principalmente negras,  podendo estar associada a fatores hereditários que ainda 
vem sendo estudados pelos cientistas (Komen, 2015; WHO, 2015). 
Já em relação a  variável raça/cor/etnia, observou-se também um número 
considerável de negras com a doença (23,4%) no estudo, uma vez que o Paraná é o 
estado com maior número de negros no Sul (23%), sendo o grupo de mulheres com 
maior número de óbitos decorrentes ao estadiamento tardio (40,6%). Dados dos 
Estados Unidos também apresentam maior taxa de mortalidade para mulheres 
negras, em especial as com idade abaixo de 45 anos e o mesmo acontece para 
mulheres negras européias com idade abaixo de 47 anos (Abdulrahman Jnr. & 
Rahman, 2012; ACS, 2015) .	 
É consenso na academia que raça/cor/etnia são categorias sociais e não 
biológicas, uma vez que seu conceito se transformou ao longo do tempo e varia 
entre as sociedades. Pesquisadores tem solicitado um maior grau de 
conscientização no uso desta variável, uma vez que ela expressa apenas a cor da 
pele dos indivíduos e tem potencial para reforçar o racismo (LaVeist et al., 2014).  
Alguns estudiosos definem as disparidades na saúde ou inequidades na saúde 
como diferenças na morbidade, mortalidade e acesso a serviços de saúde por conta 
de genero, local de residência, raça/cor/etnia, entre outros (Dressler et al. 2005; 
Bowie & LaVeist, 2009; LaVeist et al., 2013).  
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A medida de comparação adotada neste estudo para a variável cor foi a 
associação com as outras informações relativas aos determinantes sociais de saúde, 
que podem interferir ou não, na saúde da população. Ao analisamos com cautela o 
quanto a cor da pele, o grau de instrução e a regional de saúde de procedência 
podem interferir no acesso ao rastreamento, diagnóstico e tratamento, além de 
impactar na expectativa de vida dessas mulheres, descobrimos que as mulheres 
negras tem duas vezes mais risco de serem estadiadas tardiamente do que as 
brancas, são usuárias dependentes do SUS, tem menor nível de escolaridade e 
portanto maior incidência de óbito e metástases.   
Nos Estados Unidos e Inglaterra esta realidade é semelhante para as mulheres 
negras, uma vez que o risco elevado de morte nestas se dá associado ao aumento 
das comorbidades, ao maior tempo entre suspeição e diagnóstico, acesso a 
tratamento de menor qualidade e a prevalência de características de agressivas do 
tumor (Abdulrahman Jnr. & Rahman, 2012; ACS, 2015, Siegel et al., 2015). 
Entende-se assim que os determinantes sociais da saúde tem um papel 
importante na sobrevida do câncer de mama em diferentes populações, e aqui no 
caso, nas mulheres da macrorregião noroeste do estado do Paraná. 
A mortalidade observada na região demonstrou alta incidência na 13a Regional 
de Saúde, quando comparada as outras regionais. Possivelmente, este número de 
óbitos está relacionado a falta de um rastreamento mamográfico adequado que 
levou a um diagnóstico tardio das mulheres, diminuindo assim sua taxa de 
sobrevivência. Segundo Zoss & Santini (2015), em algumas regiões da América 
Latina, os mamógrafos são escassos e mais de 20% necesita de reparos técnicos 
para voltar ao seu funcionamento adequado. 
 Quando analisada a sobrevida estimada das mulheres com câncer de mama 
na região, 69,2% sobreviveram mais do que 5 anos à doença. No Brasil, sobrevida 
estimada para mulheres com câncer de mama era de 78% até o ano 2000, tendo 
subido para 87% em 2005 de acordo com estudo CONCORD 2 de Allemani et al. 
(2015). Este estudo avaliou a sobrevida para diversos tipos de câncer em 67 países 
e acredita-se que nessa mudança no país tenha ocorrido devido à expansão do 
acesso ao rastreamento e tratamento a doença. Países como Estados Unidos, 
Canadá e Inglaterra a taxa de sobrevida é superior  a 85% desde 1990 havendo 
pequenos avanços desde então (IARC, 2014; ACS, 2015; Allemani et al., 2015). 
 Ao compararmos os dados da região noroeste do Paraná com a análises de 
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sobrevida de estudos brasileiros, percebemos menor discrepância em relação às 
análises internacionais e gerais do país. Guerra et al. (2015) apresentou sobrevida 
estimada para cinco anos para mulheres com câncer de mama em um hospital de 
Juiz de Fora-MG de 73,6%. Já Silva et al. (2013) apresentou sobrevida de 71,3% em 
um estudo em hospital de Vitória-ES. A sobrevida estimada  em cinco anos para 
mulheres atendidas em um serviço de alta complexidade em oncologia em Joinville-
SC foi de 78,6% segundo Ayala (2012) enquanto outro estudo realizado em 
Florianópolis-SC apresentou taxa de 76,2 % ( Schenider & Dorsi, 2009). Moraes et 
al. (2006) realizaram um estudo no Ambulatório de Mastologia da Universidade de 
Santa Maria-RS apresentando a sobrevida de 68,1% ao final do mesmo período 
observado. (Moraes et al., 2006; Ayala, 2012; Silva et al., 2013; INCA, 2015, IARC, 
2015; ACS, 2015; Guerra et al., 2015; Allemani et al., 2015). 
 No Brasil, ainda são necessários estudos que avaliem a sobrevida de 
pacientes com câncer de forma mais rotineira e continuada por longos períodos de 
tempo, como já acontece em alguns países. Os estudos de sobrevida calculados à 
partir dos dados dos Registros Hopsitalares de Câncer (RHC) seriam ideais caso 
tivessemos certeza de que todos os serviços e estados estivessem o alimentando 
com compeltude, consistência e a tempo oportuno (Pinto et al., 2012).  
 Percebe-se que a maioria dos estudos de sobrevida publicados são pontuais 
em algumas unidades especializadas e de referência ao câncer no Brasil, servindo 
de exemplo para mostrar alguns resultados, porém sendo insuficientes para um real 
entendimento da situação do câncer nas mais de 400 Regiões de Saúde espalhadas 
pelo território nacional (INCA, 2006).  
 A incogruência das taxas de sobrevida nacionais com a dos estudos de locais 
publicados recentemente nos interroga sobre uma questão importante. Seria 
possível que essas taxas divergam tanto relacionadas à qualidade do tratamento 
ofertado? 
 Por isso, torna-se fundamental reconhecer as características das mulheres 
portadoras da doença em uma determinada região geográfica possibilitando avaliar 
e monitorar possíveis causas externas e determinantes sociais de saúde que 
estimulem o aparecimento da doença, além de possibilitar o acompanhamento da 
prevenção, do diagnóstico e tratamento de como essas mulheres vendo sendo 
assistidas pelo SUS.  
 O acesso aos serviços, programas de rastreamento, disponibilidade de meios 
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diagnósticos e tratamento interferem na história natural da doença, resultando em 
variações na sobrevida que podem aumentar ou diminuir segundo a eficácia destas 
intervenções. Dessa forma, torna-se necessário que o Sistema Único de Saúde 
possa avançar na qualidade do atendimento prestado a essas mulheres para 
garantir maior chance de sobrevida ao câncer de mama (Bustamante-Teixeira et al., 
2002). 
 Devemos considerar o estigma que a notícia de um câncer de mama produz 
nas mulheres e em suas famílias em um primeiro momento, que é sempre o de 
morte. Observamos nas narrativas esta associação da doença a crença de estar em 
um estágio de terminalidade da vida. Além de terem que lidar com esse fator 
psicológico e social da doença, muitas mulheres ainda relataram se sentir 
abandonadas pelo sistema de saúde pouco comunicativo e/ou resolutivo.  
 Dessa forma, pudemos observar outro fenômeno vivido pelas mulheres 
durante este processo, o do agir leigo nas suas trajetória assistenciais.  Ao invés da 
passividade, as mulheres atuaram ativamente na busca por cuidado, produzindo 
várias maneiras de usar os serviços oferecidos a elas na busca pela resolução de 
suas aflições (Cecílio et al., 2014).  
 Foi assim que pudemos identificar os diversos tipos de regulação do acesso 
observados no estudo. O regime de regulação profissional e o regime de regulação 
leigo se apresentaram os mais comuns na classificação das narrativas. De acordo 
com Cecílio et al. (2014) essa seria a combinação de maior sucesso para garantia 
do cuidado. Na verdade, são considerados os diversos modos de agir (leigo, 
profissional, clientelístico e governamental) que resultam em regulações do mesmo 
caráter e assim promovem a criação de diversos arranjos possíveis de sistemas de 
saúde. 
 Ao disponibilizarmos tais informações, acreditamos  na oportunidade de 
incitarmos uma inovação no modo de ser e fazer gestão, apoiando a aproximação 
de gestores municipais, regionais, estaduais, prestadores e profissionais de saúde 
envolvidos na assistência e do próprio usuário com câncer, para assim 
aprimomarmos o cuidado e garantirmos um sistema de saúde regionalizado, integral 
e operante em rede. 
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7. Considerações Finais 
 
 Esta pesquisa teve como intuito reconhecer a rede de atenção oncológica do 
noroeste do Paraná, utilizando-se de técnicas quantitativas e qualitativas que 
pudessem nos apresentar uma maior gama de informações relacionadas a todos os 
sentidos da integralidade, das políticas de saúde e do território estudado em relação 
as mulheres com câncer de mama. Em realidade, lançar um olhar polidimensional 
para o território existêncial e da gestão que se desenvolve naquele território. 
 A conformação das redes de atenção a saúde no país foram de extrema 
importância para que fossem atendidas as mudanças no perfil epidemiológico de 
saúde da população brasileira, tendo assim confirmado uma mudança no modelo de 
atenção a saúde prestado pelo governo desde a criação do Sistema Único de Saúde 
nestes últimos 27 anos. 
 Em relação a rede de atenção oncológica, hoje reconhecida nas políticas de 
saúde como rede de atenção à saúde das pessoas com doenças crônicas, eixo 
câncer, pudemos perceber uma considerável evolução no cuidado prestado e a 
garantia de acesso às pessoas portadoras da doença no país.  
 Longe do que consideramos ideal, o acesso aos programas de promoção, 
prevenção, rastreamento, diagnóstico, tratamento e cuidados paliativos estão hoje 
disponíveis a uma população que anteriormente poderiam estar à margem, seja por 
questões geográficas ou financeiras, para receber este tipo de cuidado.  
 Observa-se nas políticas a distribuição das responsabilidades  entre a  atenção 
básica, média e alta complexidade, porém o que se vê na realidade dos territórios 
ainda é a falta de integração, responsabilização e competência para realização do 
acompanhamento em rede de todas as esferas do cuidado. 
 No que se refere à rede de atenção oncológica da macrorregião noroeste do 
estado do Paraná,  o papel da atenção básica nas medidas preventivas é baixo, 
considerando o planejamento da gestão e a oferta de serviços como exames de 
mamografia disponíveis. Em relação à média complexidade, observamos a baixa 
capacidade dos Centros Regionais de Especialidades, seja por questões técnico 
administrativas, falta de investimentos ou pequeno número de profissionais de saúde 
em relação à demanda. Sobre a alta complexidade, o que se observa é um grande 
volume de pacientes, onde mesmo que se tenha acesso à tratamentos, os serviços e 
os profissionais de saúde sobrecarregados tem capacidade limitada em prestar um 
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cuidado integral, digno e de qualidade. 
 Dessa forma, faz-se necessário o aprimoramento da rede de atenção oncológica 
para que através da cogestão entre as esferas do governo e os níveis de atenção a 
saúde, se possa garantir um menor tempo entre suspeição-diagnóstico-início do 
tratamento, além de prover a integralidade do cuidado à população deste território 
no que se refere as ações preventivas e aos cuidados paliativos. A gestão do 
cuidado ao longo de toda a trajetória assistencial demonstrou foco nas iniciativas 
dos pacientes e de suas famílias. É  importante que essas trajetórias possam ser 
partilhadas, ou, assumidas pelos profissionais de saúde, mormente os da atenção 
básica à saúde. 
 A importância do cálculo da taxa de sobrevida se dá pelo fato de estimar a 
eficiência global do sistema de saúde, que depende da qualidade do cuidado 
ofertado, do acesso ao sistema de saúde e, consequentemente, a chance em se ter 
um diagnóstico e tratamento precoce. Dessa forma, um maior números de estudos 
de sobrevida no país poderiam auxiliar na gestão da doença regionalmente e no 
país como um todo. 
 Ao  reconhecermos o território e darmos voz às mulheres com câncer de mama 
na região, pudemos avaliar os aspectos positivos da rede, além de detectarmos as 
dificuldades encontradas por elas, tendo assim, a oportunidade de problematizar o 
processo de regionalização, o acesso e a produção do cuidado levando em conta os 
desejos, necessidades e possibilidades dos participantes da rede e os entraves à 
diminuição das desigualdade na saúde no estado. 
 Torna-se necessário discutir os investimentos e disponibilidade de recursos da 
rede para garantia do acesso, porém faz-se necessário analisarmos o processo do 
trabalho em saúde como um processo também em rede, que apoie profissionais de 
saúde e os usuários durante sua trajetória assistencial. 
 Mulheres com baixa escolaridade, negras  e atendidas pelo SUS tem um maior 
risco de serem diagnosticadas tardiamente, impactando assim na sua sobrevida pela 
doença. Esta população merece um foco no planejamento da gestão junto as ações 
de prevenção  e suspeição junto a atenção básica, que é a porta de entrada para os 
diagnósticos da maioria das mulheres brasileiras e da região noroeste do Paraná. Os 
encaminhamentos para investigação diagnóstica e início do tratamento também 
precisam ser revistos pelos gestores, e a promoção de uma articulação em rede 
entre os três níveis de atenção é necessária para melhor atendimento das mulheres 
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com câncer de mama na região. Acreditamos ser subutilizados os Centros Regionais 
de Especialidade pela falta de profissionais, além de considerarmos importante uma 
maior adesão a rede do Hospital Universitário de Maringá- Ambulatório de 
Mastologia- como uma possível referência na média complexidade para a região. É 
de suma importância uma abertura dos serviços especializados credenciados para 
uma gestão compartilhada. 
 Por fim, acredita-se que ao ampliarmos nossos conhecimentos acerca da 
constituição e conformação da rede de atenção oncológica na região noroeste do 
Paraná, pudemos compreender melhor as reais necessidades em saúde do paciente 
com câncer, fornecendo subsídios para melhor adequação dos serviços de saúde no 
território. 
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ANEXOS 
ANEXO	1	-		Autorização	Comitê	de	Ética	em	Pesquisa-	CONEP.	
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Anexo	2-	Autorização	15a	Regional	de	Saúde	para	execução	da	pesquisa	
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APÊNDICES 
 
APÊNDICE	1.		Ficha	de	Coleta	de	dados	de	prontuários	adaptada	(Santiago & Carvalho, 
2006).	
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APÊNDICE	2-	Termo	de	Consentimento	livre	e	esclarecido	para	gestores,	profissionais	de	
saúde	e	pacientes.	
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
Título do Projeto: A REDE DE ATENÇÃO ONCOLÓGICA DO PARANÁ – A 
TRAJETÓRIA DE PACIENTES COM CÂNCER DE MAMA DA 15a REGIONAL DE 
SAÚDE.  
 
O presente estudo tem como objetivo analisar, a partir do itinerário terapêutico do paciente com 
câncer de mama, como se constitui a rede de atenção em oncologia na 15a regional de Saúde do 
Paraná, tendo como sede a cidade de Maringá. Para entender a rede, parte da pesquisa 
consiste em identificar, através de entrevistas com gestores da saúde integrantes da rede, qual o 
contexto em que este serviço é oferecido. Essas informações serão mantidas confidenciais e 
servirão apenas de apoio para o desenvolvimento de uma tese de doutorado em Saúde Coletiva 
pela Universidade Estadual de Campinas. Assim solicito o preenchimento do presente termo de 
consentimento. 
Eu, _________________________________________________________________, após ter 
lido e esclarecido todas as minhas dúvidas quanto as condições do estudo, CONCORDO 
VOLUNTARIAMENTE, a participar desta pesquisa, sabendo que não receberei nem pagarei 
nenhum valor econômico por minha participação. 
 
 
 
 
 
__________________________________               Local e data: Maringá,     /    /  2013   
      Assinatura do sujeito da pesquisa  
 
 
 
Eu, Larissa Cássia Gruchovski Veríssimo, declaro que forneci todas as informações referentes 
ao estudo ao participar do projeto. 
 
 
  _________________________________                         
            Assinatura do Pesquisador 
 
Equipe: 
1) Larissa Cássia Gruchovski Veríssimo, Rua Arthur Thomas 962, telefone: (44) 3025-2466/ (44) 
9132-2200.Qualquer dúvida, reclamações ou denúncia referentes aos aspectos éticos da 
pesquisa procurar um dos membros da equipe do projeto ou o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estadual  de Campinas- - Faculdade de Ciências Médicas- R. Tessália Vieira de 
Camargo, 126. Telefone: (19) 3521-8936/3521-7187.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
Título do Projeto: A REDE DE ATENÇÃO ONCOLÓGICA DO PARANÁ – A 
TRAJETÓRIA DE PACIENTES COM CÂNCER DE MAMA DA 15a REGIONAL DE 
SAÚDE.  
 
O presente estudo tem como objetivo analisar, a partir do itinerário terapêutico do paciente com 
câncer de mama, como se constitui a rede de atenção em oncologia na 15a regional de Saúde do 
Paraná, tendo como sede a cidade de Maringá. Para entender a rede, parte da pesquisa 
consiste em identificar, através de entrevistas com profissionais de saúde integrantes da rede de 
serviços prestados à mulheres com câncer de mama,  qual o contexto em que este serviço é 
prestado, identificando suas fragilidades e potencialidades. Essas informações serão mantidas 
confidenciais e servirão apenas de apoio para o desenvolvimento de uma tese de doutorado em 
Saúde Coletiva pela Universidade Estadual de Campinas. Assim solicito o preenchimento do 
presente termo de consentimento. 
Eu, _________________________________________________________________, após ter 
lido e esclarecido todas as minhas dúvidas quanto as condições do estudo, CONCORDO 
VOLUNTARIAMENTE, a participar desta pesquisa, sabendo que não receberei nem pagarei 
nenhum valor econômico por minha participação. 
 
 
 
 
 
__________________________________               Local e data: Maringá,     /    /  2013   
      Assinatura do sujeito da pesquisa  
 
 
 
Eu, Larissa Cássia Gruchovski Veríssimo, declaro que forneci todas as informações referentes 
ao estudo ao participar do projeto. 
 
 
  _________________________________                         
            Assinatura do Pesquisador 
 
Equipe: 
1) Larissa Cássia Gruchovski Veríssimo, Rua Arthur Thomas 962, telefone: (44) 3025-2466/ (44) 
9132-2200.Qualquer dúvida, reclamações ou denúncia referentes aos aspectos éticos da 
pesquisa procurar um dos membros da equipe do projeto ou o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estadual  de Campinas- - Faculdade de Ciências Médicas- R. Tessália Vieira de 
Camargo, 126. Telefone: (19) 3521-8936/3521-7187.  
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APÊNDICE	3-		Roteiro	de	suporte	para	as	entrevistas	com	gestores	e	profissionais	de	saúde.	
 
 
 
PERGUNTA	DISPARADORA	MULHERES	COM	CÂNCER	DE	MAMA	
• COMO	SE	DEU	SEU	PROCESSO	DE	ADOECIMENTO	E	O	QUE	VOCÊ	FEZ	PARA	CONSEGUIR	SOLUCIONÁ-
LO?	
